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RESUMEN 
 
Objetivo. Comparar la efectividad in vitro de los extractos hidroetanólicos  de 
Rosmarinus officinalis (romero) y de Schinus molle (molle) en la desinfección de piezas 
de mano contaminadas con Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis. 
Metodología. Se prepararon extractos hidroetanólicos, a partir de las hojas secas de 
Rosmarinus officinalis (romero) y de Schinus molle (molle) mediante el método de 
maceración. A partir del extracto total seco se preparó la concentración de evaluación 
que fue 50 mg/mL. Las piezas de mano antes de su uso fueron desinfectadas con una 
solución de glutaraldehído al 2% y esterilizadas en autoclave. La contaminación de las 
piezas de mano se realizó con un inóculo de Staphylococcus aureus y de 
Staphylococcus epidermidis a una concentración equivalente al estándar 0.5 de 
MacFarland. La técnica de contaminación fue mediante hisopado. El medio de cultivo 
para la recuperación microbiana post-desinfección fue Agar Manitol Salado según 
Merck. El control positivo de desinfección fue glutaraldehído al 2% y el control 
negativo fue solución salina fisiológica estéril. Resultados. El extracto hidroalcohólico 
de Rosmarinus officinalis fue más efectivo como desinfectante sobre S. aureus y S. 
epidermidis que Schinus molle disminuyendo el recuento de S. aureus y S. epidermidis 
en 90%, mientras que Schinus molle solo los redujo en 40%. Conclusión. Se establece  
que Rosmarinus officinalis (romero) es más efectivo como desinfectante que Schinus 
molle (molle) en piezas de mano contaminadas con S. aureus y S. epidermidis en 
condiciones de laboratorio. 
 
Palabras Clave: Desinfección, extracto vegetal, in vitro, Rosmarinus officinalis, 
Schinus molle. 
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ABSTRACT 
 
Objective. To compare the in vitro effectiveness of the hydroethanolic extracts of 
Rosmarinus officinalis (rosemary) and Schinus molle (molle) in the disinfection of hand 
pieces contaminated with Staphylococcus aureus and Staphylococcus epidermidis. 
Methodology. Hydro ethanolic extracts were prepared from the dried leaves of 
Rosmarinus officinalis (rosemary) and Schinus molle (molle) by the maceration 
method. From the dry total extract the evaluation concentration was prepared which was 
50 mg / mL. The handpieces before use were disinfected with a 2% glutaraldehyde 
solution and sterilized in an autoclave. The contamination of the hand pieces was 
performed with an inoculum of Staphylococcus aureus and of Staphylococcus 
epidermidis at a concentration equivalent to the standard 0.5 of MacFarland. The 
technique of contamination was by swab. The culture medium for post-disinfection 
microbial recovery was Salty Mannitol Agar according to Merck. The positive 
disinfection control was 2% glutaraldehyde and the negative control was sterile 
physiological saline. Results The hydroalcoholic extract of Rosmarinus officinalis was 
more effective as a disinfectant on S. aureus and S. epidermidis than Schinus molle, 
decreasing the count of S. aureus and S. epidermidis by 90%, whereas Schinus molle 
only reduced them by 40%. Conclusion. It is established that Rosmarinus officinalis 
(rosemary) is more effective as a disinfectant than Schinus molle (molle) in hand pieces 
contaminated with S. aureus and S. epidermidis under laboratory conditions. 
 
Key words: Disinfection, plant extract, in vitro, Rosmarinus officinalis, Schinus molle. 
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I. INTRODUCCIÓN 
1.1. Realidad Problemática. 
El control de las infecciones en odontología es un tema de mayor preocupación 
en la actualidad.
1
 Los pacientes prostodónticos son pacientes de alto riesgo en 
relación con su potencial para transmitir y adquirir una enfermedad infecciosa.
2
 
Se ha generado un interés similar por la contaminación cruzada y la 
transmisión de enfermedades entre pacientes, dentistas y personal auxiliar.
3 
Al 
abordar estos temas, existen dos importantes consideraciones, primero cómo el 
Cirujano Dentista y su personal, pueden salvaguardarse de la adquisición de 
enfermedades y la transmisión de enfermedades a los pacientes y segundo qué 
pasos o procedimientos se deberían seguir para minimizar al máximo la 
contaminación cruzada con instrumental odontológico.
4
  
Se ha establecido que la contaminación cruzada en la práctica dental entre 
pacientes, dentistas y personal auxiliar  es un peligro constante. Investigaciones 
precedentes informaron que las compresas de algodón absorbente, jeringas de 
aire, losas de vidrio y toallas de mano pueden actuar como fuentes de 
contaminación.
5 
El Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC), en sus pautas de control de infecciones, establecen que el equipo dental 
debe seguir los estándares apreciativos de Control de Infección Dental y 
Seguridad Ocupacional para la seguridad de la atención odontológica del 
paciente y del dentista.
6
 
Las infecciones pueden transmitirse en el consultorio dental a través de varias 
rutas. La principal siempre será el contacto directo con sangre, fluidos orales u 
otros materiales infectados, seguido del contacto indirecto con objetos 
contaminados, como instrumental odontológico, superficies ambientales o 
equipos. El contacto de la mucosa conjuntival, nasal u oral con gotitas, como 
salpicaduras, que contienen microorganismos de una persona infectada y 
propulsados al toser, estornudar o hablar, o la inhalación de microorganismos 
transportados por el aire que pueden permanecer suspendidos en el aire por 
períodos prolongados. 
7, 8
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El sistema tradicional de instrumentos sueltos, implica el lavado con cepillo, 
agua y jabón, secado con papel y empacado manualmente en bolsas; con esto 
se está expuesto a sufrir punciones y cortaduras con instrumentos 
contaminados y en consecuencia la posible adquisición de enfermedades, 
algunas de ellas riesgosas.
9
 Uno de los instrumentos más utilizados por el 
odontólogo es la pieza de mano, que es un dispositivo utilizado para soportar 
instrumental rotatorio en un motor dental o para condensar puntos en las 
unidades de condensación mecánica.
10
 
En la actualidad el odontólogo ya no desconoce la importancia de esterilizar 
este instrumento manual de uso tan cotidiano en el consultorio dental. Sin 
embargo se resiste a hacerlo por falta de conciencia, situaciones económicas y 
por sobre todo aprovechándose del desconocimiento del paciente del grado de 
contaminación que dicho elemento puede albergar. Una pieza de mano no 
estéril puede conllevar a riesgos mayores como la contaminación de a turbina y 
las líneas de agua.
1
 Un caso real es el ocurrido en Estados Unidos por el 
dentista David Aker, quien contaminó a 7 pacientes con el VIH; sin embargo; 
nunca se supo la vía de transmisión.
12
 
La situación ideal en un consultorio dental respecto a la pieza de mano sería 
contar con varios instrumentales de este tipo a fin de individualizar el uso de 
los instrumentales en cada procedimiento. También lo sería que todos estos 
instrumentales sean esterilizados mediante los protocolos de esterilización 
estandarizados. Pero la realidad en nuestro país es diversa y hay situaciones 
que imposibilitan que estos requisitos se cumplan. La Asociación Dental 
Americana obliga la utilización de instrumental estéril, sin embargo si las 
condiciones imposibilitan llevarla a cabo propone como alternativa un proceso 
de desinfección después de su uso en cada paciente.
13 
El propósito de la presente investigación será comparar la efectividad in vitro 
de dos concentraciones de los extractos hidroetanólicos de Rosmarinus 
officinalis (romero) y de Schinus molle (molle) en la desinfección de piezas de 
mano contaminadas con Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis. 
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1.2. Trabajos previos. 
Moncada-Valerio F.
14
 (Arequipa, 2013). En su investigación titulada 
determinación de la composición y actividad antimicrobiana del aceite esencial 
de Schinus molle L. (molle) de Arequipa y Moquegua contra Klebsiella 
pneumoniae, Pseudomona aeruginosa y Staphylococcus aureus. Tuvo como 
objetivo determinar la composición y actividad antimicrobiana del aceite 
esencial de Schinus molle L. (molle) de Arequipa y Moquegua contra 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa y Staphylococcus aureus. El 
extracto se obtuvo por el método de destilación por arrastre de vapor. Los 
resultados obtenidos mostraron que el aceite esencial de Schinus molle L. de la 
localidad de Arequipa genera un efecto resistente contra Klebsiella 
pneumoniae y Pseudomona aeruginosa, y un efecto intermedio frente a 
Staphylococcus aureus. Mientras que el aceite esencial de Schinus molle L. de 
la localidad de Moquegua, genera un efecto resistente en los tres 
microorganismos estudiados. Se identificó para S. aureus una CMB a una 
solución del 6.25% del aceite esencial obtenido de la localidad de Arequipa. Se 
concluye, que el aceite esencial de Schinus molle L. tiene un efecto intermedio 
contra bacterias gram-positivas y un efecto resistente frente a bacterias gram-
negativas. 
Cruz-Carrillo A, et al.
15
 (Colombia, 2010). Evaluación in vitro del efecto 
antibacteriano de los extractos de Bidens pilosa, Lantana camara, Schinus 
molle y Silybum marianum. El objetivo fue determinar las propiedades 
antibacterianas de cuatro especies vegetales, recolectadas en la ciudad de Tunja 
(Boyacá). Se prepararon extractos etanólicos, a partir de las hojas secas de 
Bidens pilosa, Lantana camara, Schinus molle y Silybum marianum, los cuales, 
fueron sometidos a un análisis microbiológico in vitro, para establecer su 
actividad antibacteriana y su CMI y CMB, en respuesta a Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli y Pseudomona aeruginosa. Las actividades, se 
compararon con un fármaco estándar, cloranfenicol. Los extractos mostraron 
actividad contra S. aureus; la que exhibió la mejor actividad fue B. pilosa y L. 
camara, S. molle y S. marianum manifestaron capacidad moderada para inhibir 
el crecimiento de S. aureus. Este estudio se concluye que las plantas 
seleccionadas tienen actividad antibacteriana frente a S. aureus. 
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Alfaro-Pérez M.
16
 (Chiclayo, 2015). En su investigación titulada, efecto 
inhibitorio in vitro de la infusión Schinus molle "molle" sobre el crecimiento de 
Staphylococcus aureus. Tuvo como objetivo determinar el efecto in vitro de la 
infusión de Schinus molle “molle” sobre el crecimiento de Staphylococcus 
aureus. Fue una investigación tipo experimental, con diseño de estímulo 
creciente. El efecto inhibitorio se evaluó mediante el método de difusión en 
disco y el método de microdilución. Los resultados indicaron que a partir de la 
concentración de 10% hay un efecto inhibitorio y la concentración mínima 
inhibitoria (CIM) fue al 40%. Se concluye la infusión de Schinus molle tiene 
efecto inhibitorio in vitro contra Staphylococcus aureus.  
Luque-Machare P.
17
 (Lima, 2016). En su investigación titulada, actividad 
antibacteriana in vitro del aceite esencial de Schinus molle L. molle frente a 
cepas de Staphylococcus saprofiticus, Staphylococcus aureus, Salmonella 
entérica y Escherichia coli. El objetivo fue determinar la actividad 
antibacteriana in vitro del aceite esencial de Schinus molle frente a cepas de 
Staphylococcus saprofiticus, Staphylococcus aureus, Salmonella entérica y 
Escherichia coli. Los frutos del Molle fueron recolectados en el distrito de 
Santa Rosa de Quives, en la Provincia de Canta, cultivados a 940 ms.n.m. La 
extracción del aceite esencial de Molle se realizó mediante el método de 
destilación por arrastre de vapor. El rendimiento que se obtuvo del aceite 
esencial fue de 6.428% y la densidad del mismo fue de 0.8349 g/cm3. La 
actividad antibacteriana in vitro se evaluó mediante el método de difusión por 
excavación en placa, a volúmenes de 0.10 ml, 0.15ml, 0.20 ml, 0.25 ml del 
aceite esencial. Las cepas de S. saprofiticus, S. aureus, S. entérica y E. coli 
mostraron mayor sensibilidad al volumen de 0.25 ml del aceite esencial con un 
tamaño de halo de inhibición promedio de 19.19 mm, 19.15 mm, 20.981 mm, 
18.10 mm, respectivamente. 
Petrolini FV, et al.
18
 (2013). En su investigación titulada, “Evaluación del 
potencial antibacteriano de Petroselinum crispum y Rosmarinus officinalis 
contra bacterias que causan infecciones del tracto urinario”. Se evaluó la 
actividad antibacteriana de extractos hidroalcohólicos crudos, fracciones y 
compuestos de dos especies de plantas; Rosmarinus officinalis y Petroselinum 
crispum, contra las bacterias que causan la infección del tracto urinario. El 
14 
 
método de microdilución se usó para la determinación de la concentración 
mínima inhibitoria (CIM) y la concentración bactericida mínima (CBM). El 
extracto hidroalcohólico crudo de R. officinalis muestra actividad in vitro 
contra bacterias Gram-positivas, con una MBC satisfactoria para el aislado 
clínico S. saprophyticus. Las fracciones y el ácido rosmarínico compuesto puro 
no proporcionaron resultados prometedores para las bacterias Gram-negativas, 
mientras que las fracciones 2, 3 y 4 dieron resultados alentadores para las 
bacterias Gram-positivas y actuaron como bactericidas contra S. epidermidis y 
E. faecalis (ATCC 29212) y su aislamiento clínico. R. officinalis condujo a 
resultados prometedores en el caso de bacterias Gram-positivas, resultando en 
un considerable interés en el desarrollo de alternativas confiables para el 
tratamiento de infecciones urinarias. 
Sacco C, et al.
19
 (2015).  Evaluaron la acción antimicrobiana de los fenoles no 
volátiles de hojas de romero contra dos bacterias Gram-negativas (Escherichia 
coli y Pseudomonas aeruginosa) y dos bacterias Gram-positivas 
(Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis). Se probaron tres 
extractos con diferentes composiciones fenólicas. Por el método de difusión en 
disco de agar, las bacterias Gram-positivas fueron más sensibles a los 
extractos, y S. epidermidis mostró las zonas de inhibición más altas. En 
general, todos los extractos probados por el método de dilución de caldo 
mostraron una mayor actividad que los resultados del método de difusión en 
disco de agar. Los valores mínimos de concentración bactericida indicaron que 
E. coli fue la cepa más susceptible. Este estudio demostró que la fracción 
flavonoidea de las hojas de romero no juega un papel crucial como 
antimicrobianoagentes contra estos microorganismos. El extracto más activo se 
caracterizó por la mayor cantidad de compuestos terpenoideos no volátiles. 
Guerra-Boone L, et al.
20
 (México, 2013). En su investigación titulada  
Composiciones químicas y actividades antimicrobianas y antioxidantes de los 
aceites esenciales de Magnolia grandiflora, Chrysactinia mexicana y Schinus 
molle encontrados en el noreste de México. Se determinó la composición 
química de las plantas mediante cromatografía de gases. Se identificaron 28 
compuestos de hojas de M. grandiflora, siendo el principal componente el 
acetato de bornilo (20,9%). Se obtuvieron aceites incoloros y amarillos de las 
15 
 
hojas de C. mexicana con 18 (86.7%) y 11 (100%) compuestos identificados, 
respectivamente. En ambas fracciones, el componente principal fue el silvestre 
(36.8% y 41.1%, respectivamente). Los aceites esenciales de S. molle las hojas 
y la fruta se separaron en fracciones incoloras y amarillas, en las cuales se 
identificaron 14 (98.2) y 20 (99.8%) compuestos. El componente principal fue 
alfa-felandreno en todas las fracciones (entre 32.8% y 45.0%). El aceite de M. 
grandiflora mostró actividad antifúngica contra cinco cepas de dermatofitos. 
Los aceites de las hojas de S. molle y M. grandiflora tienen actividad 
antimicrobiana contra Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes, que 
causan infecciones de la piel que potencialmente pueden conducir a la sepsis. 
Sin embargo, las actividades antioxidantes de todos los aceites fueron 
pequeñas. 
Salem M, et al.
21
 (Egipto, 2018). En su investigación titulada, actividad 
antibacteriana de moléculas bioactivas extraídas de frutos maduros de Schinus 
terebinthifolius contra algunas bacterias patógenas. Su objetivo fue identificar 
los componentes químicos y la bioactividad del aceite esencial (EO), extracto 
de acetona (ACE) y extracto de n-hexano (HexE) de frutos maduros de S. 
terebinthifolius utilizando GC-MS. La toxicidad contra el crecimiento de 
Acinetobacter baumannii, Bacillus subtilis, Escherichia coli, Micrococcus 
flavus, Pseudomonas aeruginosa, Sarcina lutea y Staphylococcus aureus se 
determinó midiendo las zonas de inhibición (IZ) utilizando el método de 
difusión en disco en las concentraciones de 125 a 2000 μg / ml, también, las 
concentraciones inhibitorias mínimas (CIM) usando microplacas de 96 pocillos 
y varió de 4 a 2000 μg / ml. El EO mostró buena actividad contra el 
crecimiento de Staphylococcus aureus y P. aeruginosa con valores MIC de 16 
μg / mL y 32 μg / mL, el ACE mostró una amplia actividad contra los 
patógenos bacterianos estudiados con valores de CIM de 4-128 μg / mL frente 
a los aislados bacterianos estudiados, mientras que HexE, sin embargo, mostró 
actividad antibacteriana débil. Los datos sugieren que los frutos maduros de S. 
terebinthifolius tienen potentes actividades antioxidantes y antibacterianas. 
Padín E.
22
 (Argentina, 2015). En su investigación titulada, Obtención, 
caracterización y determinación de la actividad antimicrobiana de la 
oleorresina de las bayas de Aguaribay (Schinus molle L.). Tuvo como objetivo 
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la obtención, caracterización y determinación de la capacidad antimicrobiana 
dela oleorresina extraída de las bayas del Aguaribay. La oleorresina se obtuvo 
por medio de una extracción con etanol con un rendimiento del 21 %. La 
densidad fue de 1,7262 mg/ml, el pH de 4 y la longitud máxima de absorción 
en el UV-Visible de 292,5 nm. En la determinación de la capacidad 
antimicrobiana se utilizaron bacterias, hongos y levaduras deteriorantes de 
alimentos. Los resultados obtenidos demuestran que el extracto etanólico de las 
bayas del aguaribay inhibe el desarrollo de bacterias Gram positivas y 
negativas a partir de una concentración de 2 mg/mL. Para los hongos testeados 
a los 7 días de incubación había inhibición en el crecimiento micelial en todas 
las concentraciones estudiadas (0,125 mg/ml, 0,187 mg/ml y 0,250 mg/ml). 
Los resultados encontrados para la inhibición de esporulación fueron positivos 
para A. flavus y A. ochraceus y negativos para A. niger y A. clavatus. 
Barni M, et al.
23
 (2009). En su investigación titulada Estudio de la eficacia 
antibiótica de un extracto etanólico de Rosmarinus officinalis L. contra 
Staphylococcus aureus en dos modelos de infección en piel de ratón. Tuvo 
como objetivo evaluar la eficiencia antibacteriana de un extracto etanólico de 
Rosmarinus officinalis L. que contiene altas concentraciones de polifenoles 
antioxidantes, en dos modelos de infección en piel de ratón: superficial y 
subcutáneo contra la bacteria patógena Staphylococcus aureus. Los resultados 
obtenidos muestran que el extracto de romero que contiene 2,3% de polifenoles 
bioactivos presentó una acción bacteriostática contra S. aureus sobre la piel del 
ratón, mientras que ensayando una doble concentración de polifenoles 
bioactivos (4,6%) se observó una inhibición total del crecimiento bacteriano. 
En los dos modelos de infección experimentados se observaron efectos 
similares. Los datos obtenidos también demuestran que la eficacia 
antibacteriana del extracto de romero es comparable con la acción del 
antibiótico comercial ácido fusídico. Los resultados indican que los polifenoles 
bioactivos del romero, dependiendo de su concentración, pueden ejercer in 
vivo acciones bacteriostáticas y bactericidas contra S. aureus. 
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1.3. Teorías relacionadas al tema. 
1.3.1. Bioseguridad 
La Bioseguridad es el conjunto de medidas preventivas que tienen como 
objeto proteger la salud e integridad personal de los profesionales de salud 
y pacientes frente a los diferentes peligros producidos por agentes 
biológicos, físicos, químicos y mecánicos. La bioseguridad busca cambiar 
el comportamiento del profesional de salud y está encaminada a lograr 
actitudes y conductas que disminuyan el riesgo del trabajador de la salud 
de adquirir infecciones en el medio laboral. 
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La Bioseguridad implica conocimientos, técnicas, equipamientos y 
acciones encaminadas a prevenir y reducir la posibilidad de exposición a 
agentes potencialmente infecciosos o considerados de riesgo biológico por 
parte de todos los usuarios (Profesionales, asistentes, pacientes y otros) en 
un ambiente biomédico.
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1.3.1.1. Bioseguridad en Estomatología 
La bioseguridad en Estomatología asegura que la población que acude 
a un servicio de salud esté protegida parcial o totalmente de los 
peligros a los que podrían estar expuestos en dichos lugares. Algunos 
de estos riesgos  pueden ser los ruidos del compresor, la mala calidad 
del agua, los desechos tóxicos y biológicos, las radiaciones, entre 
otros. La bioseguridad en Estomatología debe ser inherente al accionar 
de todos los profesionales que se desarrollan en este campo. En el 
Perú los establecimientos de Salud Pública orientados a la atención 
estomatológica en su mayoría se encuentran limitados respecto a la 
implementación que garantice una adecuada bioseguridad.
26
 
1.3.2. Métodos de Barrera en Estomatología 
El Cirujano Dentista como profesional de Ciencias de la Salud debe 
conocer y practicar las medidas de asepsia y antisepsia más eficientes, que 
le permitan proporcionar una atención estomatológica de calidad y exenta 
de cualquier posibilidad de infección cruzada. Los procedimientos 
estomatológicos podrían propiciar la transmisión de microorganismos 
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patógenos que pueden dar origen a infecciones cruzadas entre el paciente y 
el profesional, o viceversa. Existen métodos de protección universal que 
están orientados a disminuir dichas infecciones. El lavado de manos, la 
esterilización, la eliminación de residuos y los elementos barrera, son 
fundamentales en la prevención de las infecciones cruzadas. Si no se 
ponen en práctica de forma adecuada los métodos de protección universal 
se corre el riesgo de desarrollar o transmitir enfermedades infecciosas, 
exponiendo tanto al personal como al paciente.
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1.3.2.1. Barreras de Protección 
Son todos los elementos materiales diseñados para limitar e impedir 
que nuestro cuerpo entre en contacto con peligros que puedan poner 
en riesgo nuestra integridad y la de nuestro entorno. Se clasifican en:  
1.3.2.1.1. Barreras Internas 
Son todas aquellas medidas, estilos de vida, inmunización y otros 
que puede aplicar el Cirujano Dentista en su propio organismo para 
fortalecer su sistema inmunológico, menguando así, la posibilidad 
de adquirir infecciones en la clínica o consultorio dental. Algunas 
de estas medidas son: El odontólogo o personal auxiliar debe 
defenderse mediante la inmunización con vacunas. Hay 
excepciones en el caso de las gestantes. El personal profesional o 
auxiliar que se resista a la vacunación, debe firmar una carta de 
compromiso que exima al dueño de la clínica de responsabilidades 
legales de salud ocupacional en el aspecto de infecciones cruzadas 
y le responsabilice de las consecuencias en caso de que él se 
convierta en la fuente de contaminación.
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1.3.2.1.2. Barreras Externas 
Las barreras externas, son elementos físicos que tienen la función 
de proteger al personal de riesgos de contaminación, éstas son: El 
guardapolvo, los guantes, las mascarillas, las gafas, los protectores 
faciales, las cofias o gorros y los campos estériles. Los 
microorganismos pueden contaminar otras personas a través de las 
manos, instrumentos, aerosoles y otros, dentro del área clínica. Es 
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necesario establecer barreras que impidan el ciclo de 
contaminación.
29
 
1. El Guardapolvo o bata: La función de esta barrera de 
bioseguridad es proteger la vestimenta y el cuerpo (desde el 
cuello hasta debajo de las rodillas, incluidos los brazos) del 
operador. El guardapolvo debe ser blanco, de mangas largas, y 
con puños; el largo debe llegar hasta el tercio medio de la 
pierna, confeccionado en tela lisa, de fácil lavado, con mínimo 
de costuras. Después de su uso el guardapolvo debe ser lavado y 
desinfectado por separado del resto de ropa de casa. Debe ser 
cambiado diariamente o después de realizar procedimientos 
invasivos. No utilizar guardapolvos fuera del área de la clínica.
30
 
2. Los Guantes: El empleo de elementos de protección tipo 
barrera como los guantes, se consideran como medidas de 
precaución estándar. El uso de guantes no exime del lavado de 
manos ya que el guante puede tener pequeños defectos. Los 
guantes deben ser de látex o similar y quedar bien ajustados a la 
medida del operador deben usarse en todo examen que se realice 
y por supuesto ser usados una sola vez en cada paciente y 
desecharlos entre paciente y paciente. Actualmente está 
demostrado que el uso de guantes constituye el elemento de 
barrera de protección más importante, reduciendo al menos en 
un 50% la carga de sangre transmitida tras un pinchazo o corte 
accidental. Al finalizar cada tratamiento los guantes se deben 
desechar; no pueden reutilizarse bajo ningún concepto ya que al 
lavarlos o desinfectarlos pierden su capacidad protectora. 
También deberán cambiarse si se rasgan durante la actividad 
clínica o si resultan defectuosos, así como a partir de las dos 
horas de uso continuado.
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3. La Mascarilla: Es recomendable que las mascarillas  
incorporen filtros de polipropileno que permitan respirar sin 
dificultad a la vez que impidan el paso de partículas y humedad. 
La mascarilla se debe cambiar entre paciente y paciente y 
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desechar cada vez que se humedezca. Es importante que la 
mascarilla quede colocada correctamente de manera que no 
contacte con labios ni narinas y que ajuste bien a la nariz para 
producir menos vaho en las gafas de protección.
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4. Las Gafas: El uso de gafas de protección o protectores faciales 
es de vital importancia para prevenir la producción de 
salpicaduras de sangre, líquidos corporales o partículas 
proyectadas hacia el rostro del operador que puedan penetrar en 
la mucosa ocular. La utilización de gafas protectoras resulta 
imprescindible cuando se prevea que se van a generar aerosoles 
o spray. Las gafas deben tener unas características determinadas 
para evitar traumatismos oculares o infecciones; deben ser de 
policarbonato y ofrecer una protección total, tanto frontal como 
lateral y preferiblemente con propiedades de antivaho y 
antirayado.
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5. La Cofia o Gorro: La función de la cofia es impedir el contacto 
de los cabellos del operador con el paciente, el instrumental o 
por salpicaduras de material contaminado. Debe ser de tela 
esterilizable o descartable. Debe ser utilizado adecuadamente, 
debe cubrir completamente toda la cabeza de forma que pueda 
recoger y tapar todo el cabello y las orejas. Solo debe ser 
utilizado durante la atención de los pacientes.
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6. Calzado Cerrado: Un calzado adecuado asegura la protección 
de la piel de esa zona ante el derrame de sustancias químicas, 
tóxicas o la caída de instrumental y material de carácter corto 
punzante. El calzado debe ser cerrado, de corte alto, que cubra 
todo el pie, lisos sin adornos, de material resistente a la 
perforación y suela antideslizante.
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1.3.2.2. Higiene de Manos 
Las manos actúan como vectores que portan microrganismos 
patógenos capaces de ser trasmitidos, a través del contacto directo o 
indirectamente mediante superficies. La contaminación bacteriana de 
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las manos de los trabajadores de salud aumenta progresivamente 
durante la atención de los pacientes y está en estrecha relación con el 
tipo de actividad efectuada durante la atención, de ahí que el lavado de 
manos con un máximo nivel de higiene el procedimiento más 
importante para reducir la incidencia de la mayoría de las infecciones. 
Sin embargo, para evitar la transmisión de microorganismos entre 
pacientes debe utilizarse de manera adecuada un producto que 
produzca la eliminación de la microbiota la cual contamina las manos 
de manera transitoria. Para un correcto lavado de manos es 
imprescindible retirar anillos y joyas, así como cubrir con apósitos 
impermeables las lesiones cutáneas en cortes y heridas.
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1.3.2.2.1. Limpieza, Desinfección y Esterilización 
La clínica odontológica debe disponer un espacio diferenciado y 
exclusivo, para el lavado, desinfección y esterilización de todo el 
instrumental y componentes removibles de los equipos 
odontológicos. El prelavado del instrumental crítico (instrumental 
punzo-cortante u otros que penetran en los tejidos duros o blandos 
de la cavidad oral), debe realizarse en el mismo gabinete 
odontológico mediante su enjuagado con agua para el arrastre de 
sangre u otros restos orgánicos y su posterior inmersión en una 
cubeta con una solución de mantenimiento con detergente 
enzimático durante 2 a 5 minutos, o en su defecto, con agentes 
tensioactivos con pH neutro.
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Atendido el paciente, se lleva el material a la unidad de lavado, 
desinfección y esterilización. Y tras ser enjuagado se sumerge 
completamente, en la solución de lavado contenida en la cubeta 
de ultrasonidos para proceder a su limpieza. El instrumental 
articulado debe sumergirse en posición abierta o desmontado. La 
solución de lavado debe de estar a una temperatura de 45º y debe 
ser reemplazada a intervalos regulares, siguiendo las instrucciones 
del fabricante. Finalizado el ciclo de lavado en la cubeta de 
ultrasonidos, debe procederse al enjuagado abundante del 
instrumental. Y a su secado con aire o con papel desechable.  
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Seguidamente se procederá a colocar el instrumental por grupos y 
a su embolsado, introduciendo dentro de cada bolsa, una tira de 
control químico interno.
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El instrumental una vez embolsado se sitúa dentro del autoclave. 
Se programa el ciclo de esterilización adecuado a la carga, 
siguiendo las instrucciones del fabricante del autoclave. 
Finalizado el ciclo de esterilización, se procederá a la apertura del 
mismo y conforme se van sacando las bolsas con el instrumental, 
se va comprobando que las mismas se encuentran perfectamente 
secas e íntegras (considerando no estériles las que presenten 
signos de humedad o rotura) y que tanto el control químico 
externo como el interno de cada bolsa ha virado de color 
correctamente, según las instrucciones del fabricante de los 
mismos. Una vez al mes (preferiblemente a la semana) en uno de 
los ciclos de esterilización, se ha de introducir en la parte 
delantera, cerca del desagüe del autoclave, un dispositivo de 
control biológico provisto de doble embolsado. 
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La clínica debe confeccionar un sistema de registro de los 
controles del proceso de esterilización. Que ha de contar con al 
menos con los siguientes apartados: fecha, número de orden del 
ciclo de esterilización (si se realiza más de uno al día), valores de 
los parámetros de control físico (temperatura, presión, tiempo), 
viraje del control químico externo, viraje del control químico 
interno, resultado del control biológico (cuando proceda), y 
nombre, apellidos y firma del responsable del ciclo de 
esterilización. 
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En las bolsas del material esterilizado, debe consignarse la fecha 
y ciclo en que se esterilizó (trazabilidad) y su fecha de caducidad. 
La turbina y el micromotor han de ser esterilizados entre paciente 
y paciente, siguiendo las recomendaciones del fabricante. 
Previamente han de ser limpiados vigorosamente con un paño 
húmedo embebido en una solución desinfectante para retirar 
eficazmente los restos de sangre, saliva u otros restos orgánicos 
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presentes en su superficie. Lubricados, embolsados junto con una 
tira de control químico interno e introducidos en el autoclave para 
su esterilización. 
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Los sistemas de aspiración y el desagüe de la escupidera se deben 
desinfectar al final de cada jornada de mañana y/o tarde con una 
solución desinfectante siguiendo las recomendaciones del 
fabricante. Posteriormente deben ser enjuagados con agua. Las 
superficies del gabinete (encimeras), así como las contactadas por 
el paciente o por el personal que le atiende (amalgamador, unidad 
dental, sillón, asas de la lámpara, mangueras de piezas de manos y 
jeringa triple, equipos de rayos X). Han de desinfectarse entre 
paciente y paciente con una solución desinfectante de medio o 
bajo nivel. Los terminales de aspiración de alta velocidad, deben 
ser reemplazados tras la atención de cada paciente. El personal 
auxiliar durante el procedimiento de limpieza, desinfección y 
esterilización ha de portar un equipo de protección personal.
38 
1.3.2.2.2. Antisépticos de uso Estomatológico 
Los odontólogos están expuestos a una gran variedad de 
microorganismos contenidos en la sangre, secreciones orales o 
respiratorias del paciente. El control de las infecciones tiene por 
finalidad evitar esta transferencia de microorganismos desde el 
odontólogo al paciente, del paciente al odontólogo y entre 
paciente y paciente. La mayor parte de la contaminación puede 
evitarse antes de la intervención realizando, entre otras medidas, 
la limpieza de la piel de la cara y la mucosa bucal con 
antisépticos. Los antisépticos son agentes químicos que inhiben el 
crecimiento de los microorganismos en tejidos vivos de forma no 
selectiva, sin causar efectos lesivos importantes y que se usan 
fundamentalmente para disminuir el riesgo de infección en la piel 
intacta, mucosas y en heridas abiertas disminuyendo la 
colonización de la zona.
35
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El uso de antisépticos en Odontología busca eliminar la 
posibilidad de infección, tratar infecciones y contribuir a 
resolverlas de la forma más eficaz y segura posible. Un 
antiséptico es una sustancia que al aplicarla tópicamente en 
tejidos vivos destruye los microorganismos o impide su 
crecimiento. Un antiséptico debe actuar rápidamente aún en 
presencia de exudados, ser de eficacia prolongada, tener tensión 
superficial baja, no ocasionar irritación ni dolor en el sitio de 
aplicación, no ser alergénico, a la vez, es deseable que sea 
inodoro, que no manche o tiña las superficies donde se aplica y 
que tenga sabor agradable.
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Para lograr los mejores resultados con los antisépticos debemos 
limpiar la piel antes de su aplicación, usar la concentración 
adecuada dejándola actuar el tiempo necesario, tener presente la 
fecha de preparación y caducidad de la solución. En cirugía buco 
maxilo facial se utilizan habitualmente para la limpieza de la piel: 
alcohol etílico, alcohol yodado, yodopolivinilpirrolidona y 
clorhexidina. Para la antisepsia de la mucosa utilizamos 
yodopolivinilpirrolidona y clorhexidina. Si ante un mismo 
problema clínico tenemos varias opciones terapéuticas, las 
decisiones se deben tomar a partir de la valoración de los efectos 
beneficiosos y los riesgos comparativos. Es necesario evaluar 
eficacia y efectos indeseables de cada agente utilizado. 
Habitualmente consideramos eficaz aquel antiséptico que es 
capaz de disminuir el número de microorganismos presentes y 
seguro aquel antiséptico del que no se observan daños 
evidenciables, irritación local, dolor, alergia. 
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Los más comunes usados en estomatología son los siguientes: 
1. Alcoholes: El alcohol etílico es el que se usa más 
frecuentemente. Es un bactericida de acción intermedia. Activo 
frente a bacterias Gram positivas y Gram negativas. Su acción 
es variable frente a hongos y virus. Es activo frente al VIH, e 
inactivo frente a esporas. Es un antiséptico de acción rápida y 
25 
 
se inactiva en presencia de materia orgánica. Actúa 
desnaturalizando las proteínas bacterianas en presencia de 
agua. Por su  rápida acción, el etanol al 70º se usa para 
antisepsia de piel, preparación del paciente y lavado quirúrgico 
del personal.
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Hay estudios que afirman que es superior al lavado con 
clorhexidina y povidona yodada y puede aplicarse sin 
cepillado, pero no tiene la acción residual de la clorhexidina. 
El alcohol asociado a otros antisépticos se usa para antisepsia 
de piel y desinfección de campo quirúrgico del paciente y de 
las manos del equipo quirúrgico. Esta asociación tendría una 
acción residual mayor a yodopovidona y similar o mayor a 
clorhexidina. 
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2. Halogenados: En este grupo tenemos al yodo y derivados. El 
yodo es muy activo contra bacterias Gram positivas y Gram 
negativas, hongos, micobacterias, virus y esporas. Es un 
oxidante, precipita proteínas bacterianas y altera la membrana 
celular de éstas. El yodo es un bactericida eficaz pero precipita 
en presencia de proteínas, mancha la piel y las ropas, es 
irritante y puede ser alergénico. La aplicación continuada del 
yodo puede retrasar la cicatrización de heridas. La Tintura de 
yodo (alcohol y yodo) se usa para preparación preoperatoria de 
la piel en cirugía y debe removerse con alcohol al 70º 
inmediatamente después y secar adecuadamente, porque puede 
irritar la piel.
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Los Yodóforos, son la forma más común de aplicación tópica 
de yodo. La actividad antiséptica depende de la liberación de 
yodo libre. Un yodóforo es un portador de yodo o agente 
liberador de yodo más estable en solución que las soluciones 
acuosas o las tinturas de yodo. Los yodóforos son menos 
activos contra hongos y esporas que las tinturas (soluciones 
alcohólicas). Son inactivados en menor grado por la materia 
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orgánica que el yodo, más solubles en agua y penetran mejor 
en la célula bacteriana. 
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La polivinil pirrolidona es un polímero que se une al yodo 
libre. Este complejo polivinil pirrolidona-yodo mantienen la 
actividad germicida del yodo y lo libera lentamente al actuar 
como un reservorio del mismo. La yodopolivinil pirrolidona es 
un yodóforo en el que la acción germicida se mantiene, pero 
tiene como desventaja la falta de autoesterilidad de las 
soluciones que pueden contaminarse con Pseudomonas. Es un 
bactericida de potencia intermedia, con elevada actividad 
frente a cepas Gram positivas y Gram negativas, virus con 
cubierta, virus sin cubierta y hongos. Su actividad frente a 
micobacterias es variable. Es poco activa frente a esporas. La 
acción antiséptica es afectada por el pH, la temperatura, el 
tiempo de contacto, la concentración de yodo disponible y la 
concentración de los emolientes. Se neutraliza rápidamente en 
presencia de materia orgánica. 
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La yodopolivinil pirrolidona es el antiséptico que usamos en 
cirugía para antisepsia de piel y mu- cosas. Para el cirujano la 
coloración del producto es una ventaja ya que evidencia la 
extensión de la zona tratada con el antiséptico. La 
yodopolivinil pirrolidona es poco irritante para la piel, a pesar 
de ello, algunos pacientes relatan “sensibilidad” (interpretada 
como idiosincrasia o como hipersensibilidad al yodo), que 
puede evolucionar a erupción con urticaria. 
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Cuando se usa como antiséptico en obstetricia puede haber 
captación de yodo por el recién nacido. Cuando se aplica en 
quemados y adultos sanos sobre mucosas se ha observado en 
algunos pacientes un aumento del yodo sérico, pero no se han 
notificado problemas con hormonas tiroideas salvo en 
neonatos. Al igual que con el alcohol, no hay notificaciones de 
resistencia bacteriana a la povidona yodada. 
35
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3. Clorhexidina:  
La clorhexidina es un antiséptico que se usa como terapia 
coadyuvante en la prevención, manejo y control de infecciones 
orales desde 1970. La clorhexidina se usa para la antisepsia de 
la piel, previa a la cirugía bucal (campo externo) y para la 
antisepsia de las mucosas (campo interno). La clorhexidina es 
un antiséptico derivado de una bisguanida de carga positiva, 
catiónica a pH fisiológico, con gran sustantividad y amplio 
espectro de actividad antibacteriana. Posee dos anillos 
simétricos de 4 clorofenil y dos grupos bisguanidas conectados 
por una cadena central de hexametileno.
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La sal de digluconato de clorhexidina es la preparación más 
usada en odontología, por su alta solubilidad en agua y 
capacidad de liberación a pH fisiológico del componente 
activo que se considera bactericida de potencia intermedia. Es 
activa en concentraciones de 0,5 al 4% frente a bacterias Gram 
positivas, menos activa frente a Gram negativas y posee menor 
actividad frente a hongos, micobacterias y virus con cubierta 
(VIH). Es medianamente activa ante Proteus, Pseudomonas y 
Mycobacterium tuberculosis. No actúa contra esporas.
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El pH óptimo para la actividad bactericida de la clorhexidina 
está entre 5,5 y 7. Se une fuertemente a la hidroxiapatita, a la 
película orgánica del diente, a la mucosa oral, a las proteínas 
salivales y a las bacterias. Se une también a las moléculas de 
carga negativa, fundamentalmente a grupos fosfato en los 
lipopolisacáridos de la cápsula de las bacterias Gram negativas 
y grupos carboxilo de las proteínas, impidiendo el transporte 
de sustancias. La clorhexidina desestabiliza y penetra las 
membranas bacterianas, precipita el citoplasma e interfiere con 
la función de la membrana inhibiendo la utilización de 
oxígeno, lo que causa una disminución de los niveles de ATP y 
muerte celular. Es activa en presencia de materia orgánica, 
incompatible con jabones, yodo y fenoles. Se inactiva 
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fácilmente por aniones inorgánicos y orgánicos. Cuando es 
ingerida accidentalmente, el 90% se excreta por las heces y el 
resto por el tracto urinario. No se acumula ni se metaboliza a 
productos lesivos. Posee un índice terapéutico elevado. 
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La aplicación de clorhexidina es exclusivamente para uso local 
y no debe tragarse. La clorhexidina rara vez provoca 
reacciones cutáneas, pero su uso prolongado y repetido puede 
ocasionar dermatitis por contacto y fotosensibilidad en el 8% 
de los usuarios. Los efectos secundarios son leves y 
transitorios: manchas pardas, alteración del gusto, sabor 
amargo, descamación de la mucosa bucal, coloración del dorso 
lingual, sensación urente de la lengua o tumefacción parotídea. 
Como la clorhexidina se usa de manera amplia a nivel sanitario 
y doméstico, la exposición a la misma es frecuente. Al usarla 
en concentraciones bajas en piel o mucosas produce pocos 
efectos indeseables. 
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1.3.2.2.3. Desinfectantes de uso Estomatológico 
La desinfección es un proceso que pretende la eliminación de 
microorganismos patógenos. Suele ser realizada con productos 
químicos que actúan a temperatura ambiente, a una concentración 
y tiempo determinados. A diferencia de los antisépticos solo 
deben ser utilizados sobre superficies inertes o inanimadas. Los 
desinfectantes han de ser aplicados correctamente teniendo en 
cuenta su actividad bactericida, fungicida o virucida.
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En el proceso de desinfección se eliminan los agentes patógenos 
reconocidos, pero no necesariamente todas las formas de vida 
microbianas. Los desinfectantes son clasificados en tres niveles 
(alto, mediano y bajo), según la intensidad de su actividad sobre 
las formas vegetativas de las bacterias y esporas, virus (lipídicos y 
no lipídicos), hongos y sus esporas.
48 
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1. Desinfectantes de alto nivel: 
Se caracterizan por actuar inclusive sobre las esporas 
bacterianos (forma más resistentes dentro de los 
microorganismos), produciendo una esterilización química si 
el tiempo de acción es el adecuado. Se utilizan sobre 
instrumentos médicos o quirúrgicos termosensibles. Son 
rápidamente efectivos sobre bacterias no esporuladas. Por lo 
general el número de esporos en el material a desinfectar es 
insignificante, por lo que la esterilización es rápida. Todos 
estos son desinfectantes estrictos, no pudiéndose usar como 
antisépticos. Dentro de este grupo se encuentran: Óxido de 
Etileno, Formaldehído al 8% en alcohol 70%, Glutaraldehído 
al 2% y Peróxido de Hidrógeno.
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2. Desinfectantes de mediano nivel: 
Si bien no destruyen esporas, si lo hacen con gérmenes tipo: 
M. tuberculosis, hongos y virus no lipídicos. Algunos agentes 
son: Compuestos clorados (por ej.: hipoclorito de sodio),  
Compuestos iodados (iodóforos y alcohol iodado), 
Compuestos fenólicos, Alcoholes, Clorhexidina. La mayoría 
de estos son utilizados como desinfectantes y antisépticos.
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3. Desinfectantes de bajo nivel: 
Son aquellos que actuando durante un tiempo razonable, no 
destruyen esporas, ni Mycobacterium, ni virus no lipídicos por 
ejemplo; Compuestos de Amonio cuaternario, Compuestos 
mercuriales. En la práctica estos compuestos se utilizan para la 
limpieza doméstica mientras que están prácticamente en 
desuso en los hospitales y laboratorios debido al empleo de 
tácticas más agresivas para la desinfección. 
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1.3.2.2.4. Extracto vegetales utilizados como desinfectantes 
Numerosos investigadores han encaminado sus trabajos hacia la 
búsqueda y aplicación de nuevos compuestos biológicamente 
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activos que exhiban efectos secundarios mínimos. Las plantas son 
una fuente invaluable de nuevas moléculas biológicamente 
activas. Ellas producen diversos metabolitos secundarios, muchos 
de los cuales presentan actividad antimicrobiana. Entre los 
compuestos más conocidos se encuentran: flavonoides, fenoles, 
glicósidos de fenoles, saponinas, entre otros. El campo de 
investigación en esta área aún es nuevo sin embargo hay varias 
investigaciones que comprueban que estos principios activos 
vegetales podrían ser utilizados en la formulación de productos 
desinfectantes que permitan eliminar a los microorganismos 
contaminantes de los equipos, instrumental y material 
odontológico.
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1.3.3. Microbiota Oral 
La microbiota oral es uno de los ecosistemas microbianos más antiguos 
en ser reconocido, y su descripción inicia en 1863 cuando Anton van 
Leeuwenhoek observa por primera vez en el microscopio a estos 
microorganismos en placas dentales. Entender el microbioma oral es una 
tarea compleja, debido a la gran variedad de hábitats dentro de la mucosa 
oral. Esta variedad de hábitats en esta mucosa dependen de las 
concentraciones de oxígeno, la disponibilidad de nutrientes, la 
temperatura, la exposición a factores inmunológicos y las características 
anatómicas.
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Con respecto a la distribución de algunos de estos microorganismos, las 
especies del género Streptococcus se encuentran en una alta proporción 
en tejidos blandos, saliva y en la lengua. Las especies del género 
Actinomyces se encuentran a nivel supra e infragingival y en fisuras de la 
lengua. Otras bacterias como Veillonella parvula y Neisseria mucosa 
pueden ser aisladas en todos los hábitats orales. También puede existir 
colonización intracelular en células epiteliales de la cavidad oral por 
complejos bacterianos constituidos por Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis y Tannerella 
forsythia. También encontramos en condiciones normales algunos 
hongos, micoplasmas, protozoarios y virus.
22
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1.3.3.1.Enfermedades Bucodentales 
Las enfermedades bucodentales afectan a un área limitada del cuerpo 
humano pero sus consecuencias e impacto afectan al cuerpo de manera 
global. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la salud 
bucodental como “la ausencia de dolor bucal o facial, de cáncer oral o 
de garganta, de infecciones o ulceras, de enfermedades periodontales, 
caries, perdida dentaria así como de otras enfermedades y alteraciones 
que limiten la capacidad individual de morder, masticar, reír, hablar o 
comprometan el bienestar psicosocial”.23 
Las enfermedades bucodentales son muchas veces invisibles y ocultas o 
han sido aceptadas como una consecuencia inevitable de la vida y el 
envejecimiento. Sin embargo existe una clara evidencia de que las 
enfermedades bucodentales no son inevitables sino que pueden ser 
reducidas o prevenidas a través de métodos sencillos y efectivos, en 
todas las etapas de la vida y tanto a nivel individual como poblacional. 
Las enfermedades bucodentales más frecuentes son la caries, las 
afecciones periodontales, el cáncer de boca, las enfermedades 
infecciosas bucodentales, los traumatismos físicos y las lesiones 
congénitas.
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1. Caries dental: En términos mundiales, entre el 60% y el 90% de los 
niños en edad escolar y cerca del 100% de los adultos tienen caries 
dental, a menudo acompañada de dolor o sensación de molestia. 
2. Enfermedades periodontales: Las enfermedades periodontales 
graves, que pueden desembocar en la pérdida de dientes, afectan a un 
15%-20% de los adultos de edad media (35-44 años). 
3. Pérdida de dientes: La caries y las enfermedades periodontales son 
las principales causantes de la pérdida de dientes. La pérdida total de 
la dentadura es un fenómeno bastante generalizado que afecta sobre 
todo a las personas mayores. Alrededor del 30% de la población 
mundial con edades comprendidas entre los 65 y los 74 años no tiene 
dientes naturales. 
 
32 
 
4. Cáncer de boca: La incidencia del cáncer de boca oscila en la 
mayoría de los países entre 1 y 10 casos por cada 100 000 habitantes. 
Su prevalencia es relativamente mayor en los hombres, las personas 
mayores y las personas con bajo nivel educativo y escasos ingresos. 
El tabaco y el alcohol son dos factores causales importantes. 
5. Infecciones fúngicas, bacterianas o víricas en infecciones por 
VIH: Casi la mitad (40-50%) de las personas VIH-positivas sufren 
infecciones orales fúngicas, bacterianas o víricas, que suelen 
aparecer al principio de la infección por VIH. 
6. Traumatismos bucodentales: A nivel mundial, entre el 16% y el 
40% de los niños entre 6 y 12 años padecen traumatismos 
bucodentales debidos a la falta de seguridad en los parques infantiles 
y escuelas, los accidentes de tránsito y los actos de violencia. 
7. Noma: La noma es una grave lesión gangrenosa que se da en niños 
pequeños que viven en condiciones de extrema pobreza, sobre todo 
en África y Asia. La lesión puede progresar hacia una necrosis 
gingival grave de los labios y el mentón. Muchos niños que padecen 
noma sufren también otras infecciones como el sarampión o el VIH. 
Sin el tratamiento adecuado, las probabilidades de defunción de 
estos niños rondan el 90%. 
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1.3.3.1.1. Infección Cruzada en Estomatología 
La infección cruzada se define como la trasmisión de agentes 
infecciosos entre los pacientes y el personal que les proporciona 
atención en un entorno clínico. Esta se puede producirse debido al 
contacto directo, es decir, de persona a persona o indirecto, 
mediante objetos contaminados llamados fomites. La trasmisión 
de una persona a otra requiere de: Fuente de infección (portador, 
un convaleciente, un paciente en etapa prodrómica). Vehículo: 
por el que los agentes infecciosos se trasmiten (sangre, saliva, 
secreciones, o bien instrumentos contaminados con ellos). Vía de 
transmisión (inhalación, inoculación).
49
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En el transcurso de la práctica odontológica, tanto el personal 
clínico como sus pacientes se encuentran expuestos a gran 
variedad de microorganismos susceptibles de causar infección. La 
posibilidad infecciosa en el ámbito de la odontología se produce a 
través de la saliva, el fluido gingival  y la sangre, además del aire, 
que es un factor de riesgo debido a la posible diseminación de 
aerosoles microbianos transportados, por lo general, hacia las vías 
respiratorias. Debido a ello tanto el odontólogo como sus 
pacientes, consideran al consultorio dental como un lugar en el 
que potencialmente pudieran estar expuestos a contagios.
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Las infecciones más frecuentes en el medio y que se dan con 
mayor frecuencia en la consulta son: abscesos, infección 
secundaria a procedimientos quirúrgicos y extracciones; 
citomegalovirus (HCMV), enfermedades transmisibles, virus de 
la hepatitis B (HBV) y C (HCV), virus del herpes simple (HSV-1 
y HSV-2), virus de la inmunodeficiencia humana (HIV), 
Mycobacterium tuberculosis y otros virus y bacterias. El contagio 
más probable es el del virus de la hepatitis B, aunque como cada 
vez son más los profesionales que se vacunan (86%), el riesgo de 
contraerlo se limita a los que no se han vacunado.
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1. Infecciones Bacterianas 
Las infecciones bacterianas se dan principalmente por: 
Mycobacterium tuberculosis: Causa tuberculosis y se propaga 
al liberarse las bacterias al aire cuando hablamos, tosemos o 
estornudamos.  
Streptoccocus pyogenes: Causa amigdalitis, faringitis y otras 
afecciones. Su contagio se da mediante la respiración de las 
gotas al hablar o toser, o por el contacto con la piel. También 
puede causar celulitis o fascitis necrotizante.  
Staphylococcus aureus: Puede producir panadizos en los dedos 
al contactar con él.  
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Corynebacterium diphteriae: Es el bacilo causante de la 
difteria. Puede dañar el corazón y el cerebro y se disemina 
mediante gotitas expulsadas al hablar, toser o estornudar.
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2. Infecciones Micóticas 
Principalmente asociadas a: 
Candida albicans: Es la causante de la candidiasis y se 
transmite por contacto directo.
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3. Infecciones Virales 
Ocasionados por una gran variedad de virus. Por ejemplo: 
Virus del herpes simple tipo I: Localizado en la mucosa oral 
(mucosa labial o velo del paladar), se contagia por contacto 
con el exudado y causa conjuntivitis herpética y panadizos 
herpéticos (como el S. aureus).  
Virus varicela zoster (VVZ): Virus responsable de la varicela y 
en una reactivación posterior, del herpes zoster oral. Se 
transmite por inhalación.  
VHH 4 o virus de Epstein-Barr (VEB): Es el causante de la 
mononucleosis infecciosa, linfoma de Burkitt, enfermedad 
linfoproliferativa en inmunodeprimidos, enfermedad de 
Hodgkin, leucoplasia vellosa oral en pacientes con SIDA y 
carcinoma nasofaríngeo. Se transmite por la saliva.  
VHH 5 o citomegalovirus (CMV): Se transmite por contacto 
directo con saliva y sangre entre otros. Es una de las 
complicaciones del SIDA y causa diarrea, infecciones de 
estómago o del intestino delgado, problemas de visión, etc.  
VHH 6 y 7: Están en la saliva y afectan a casi todos los niños, 
pueden causar roséola.  
Virus de la hepatitis B, C y D: Se transmite por inoculación 
(pinchazos o cortes). En el caso de la hepatitis D, el contagio 
se produce si la persona ya está infectada con el virus de la 
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hepatitis B. Se produce la inflamación del parénquima 
hepático, pudiendo desarrollar cirrosis o carcinomas hepáticos. 
VIH: También se produce el contagio por inoculación.   
Virus del sarampión: Se transmite al toser, estornudar o por 
contacto directo con las secreciones. 
Virus de la rubeola: También se libera al toser o estornudar 
(contagio por inhalación).  
Virus influenza: Se propaga por inhalación y es el causante de 
la gripe.  
La parotiditis: está causada por un virus que provoca el 
aumento de las glándulas parótidas, es muy dolorosa y se 
propaga por contacto directo y mediante gotas de saliva.
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1.3.3.2.Precauciones Universales y estándares 
Son todas las normas y procedimientos que son necesarios cumplir 
para minimizar el riesgo de infecciones o contaminaciones cruzadas. 
Así pues tenemos las ligadas al personal profesional de salud y al 
paciente: 
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1.3.3.2.1. Protección del Personal Sanitario 
1. Específicos: Incluyen a todas aquellas medidas que permiten 
mejorar o potenciar el sistema inmunológico. Así tenemos la 
inmunización del personal (Vacunas). 
2. Universales: A nivel mundial se han establecido el uso de 
medidas de barrera, también denominados elementos de 
protección personal: son barreras físicas que reducen el riesgo, 
pero no lo eliminan: 
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1.3.3.2.2. Protección del Paciente 
En el caso de los pacientes es necesario utilizar medios de 
protección físicos, por ejemplo instrumentos desechables. 
También es fundamental ejecutar procedimiento de higienización 
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del instrumental y superficies. Todo el material no desechable hay 
que someterlo a un proceso de eliminación de microorganismos.
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1.3.4. Instrumental Dental 
Un instrumento de uso dental es aquel que se coge con la mano y que es 
necesario para la realización de los diferentes procedimientos 
bucodentales. El manejo y conocimiento del instrumental de uso dental 
es imprescindible en la práctica clínica diaria. El personal auxiliar debe 
prepararlo antes de su requerimiento por parte del dentista, de tal forma 
que sea fácil el acceso a él en función de la técnica que se tenga prevista 
realizar. Para ello, es conveniente que se diseñen formas de organización 
del instrumental, ya sea en bandejas previamente estructuradas y 
esterilizadas con todo el instrumental que se necesite para cada técnica o 
bien mediante bolsas con el instrumental estéril e individualizado, 
identificadas y preparadas antes de la realización de cualquier 
tratamiento. 
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En todos los instrumentos de uso dental se diferencian dos partes: La 
Parte activa. Es aquella que se utiliza para la realización de la función 
para la que está diseñado el instrumento. Dependiendo del tipo de 
instrumental variará la forma de la misma. La Parte inactiva o mango. Es 
aquella por la que se sujeta el instrumento. Suele tener unas marcas para 
hacerlo rugoso y evitar así que se resbale, además de mejorar la prensión.  
1.3.4.1.Instrumental de mano.  
Es aquel que no va unido al equipo dental y que usa el odontólogo 
asiéndolo con la mano. Se puede subdividir en: Instrumentos rígidos. 
Son aquellos que no tienen sistema de apertura y cierre. Por ejemplo, 
la sonda de exploración. Instrumentos articulados. Son los que 
presentan un sistema de apertura y cierre al que se denomina 
articulación. Por ejemplo, los fórceps para extracciones. 
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1.3.4.2.Instrumental rotatorio.  
Es aquel que, unido a las mangueras del equipo dental y accionado por 
este, efectúa movimientos rotatorios a diferentes velocidades con el 
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fin de mover una fresa colocada en su extremo. Dentro del 
instrumental rotatorio, podemos considerar los siguientes 
instrumentos: 
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1.3.4.2.1. Turbina.  
Instrumento rotatorio de alta velocidad, que alcanza entre 100 000 
y 500 000 rpm. Esta velocidad es útil para eliminar los tejidos 
duros del diente, como el esmalte, en los procesos de tratamiento 
de caries. Tiene una forma ligeramente angulada para permitir un 
fácil acceso al diente. Se divide en cabeza y cuerpo: La cabeza es 
el lugar donde se coloca la fresa mediante un sistema de sujeción 
que varía dependiendo del fabricante. En ella se encuentra 
también un sistema de salida de agua que sirve para irrigar la 
fresa y disminuir la generación de calor al realizar el tratamiento y 
el consiguiente daño a la pulpa dentaria. El cuerpo es la zona de 
prensión y su superficie es rugosa para facilitar su agarre. En su 
zona final hay un dispositivo que se une con la manguera del 
equipo dental para recibir las conexiones y retornos de aire y 
agua. En ocasiones, cuando los terminales de ambos son 
diferentes hace falta el uso de adaptadores.
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1.3.4.2.2. Micromotor.  
Es un sistema rotatorio de baja velocidad, por lo que su uso queda 
reservado para los tejidos semiduros del diente como es el 
complejo dentino-pulpar. Como en el caso de la turbina, va unido 
a las mangueras del equipo dental con un sistema de conexión 
variable. Tienen un regulador de la velocidad y el sentido de 
rotación. Sobre él se pueden colocar dos tipos diferentes de 
instrumental: 
1. Contraángulo. Llamado así porque presenta un ángulo 
característico respecto a la horizontal con el fin de favorecer el 
acceso a la boca. Se distingue en él una cabeza y un mango. En 
la cabeza va colocada la fresa y presenta un sistema de 
sujeción variable según el modelo del fabricante y un 
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dispositivo de salida de agua. El mango va unido al 
micromotor, siendo este el responsable de su movimiento. 
Utiliza fresas de acero o de carburo de tungsteno, que son 
menos abrasivas y tienen menor capacidad de cortar que las de 
diamante, usadas habitualmente con las turbinas. 
2. Pieza de mano. A diferencia del anterior, es recta y por lo tanto 
su uso en boca está limitado, excepto en cirugías de terceros 
molares incluidos dentro del hueso. Principalmente se usa para 
retocar prótesis dentales. Como los anteriores, tiene dos partes: la 
cabeza, donde se coloca la fresa, que contiene el sistema de 
irrigación; y el cuerpo, con superficie rugosa para facilitar la 
prensión, unido al equipo por un sistema de manguera. Las fresas 
que se emplean para la pieza de mano son largas y de acero o de 
carburo de tungsteno. 
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1.3.5. Instrumental dental contaminado 
Siempre que se posible se recomienda utilizar material de un solo uso. 
Debido a que esto no es posible, los instrumentos dentales suelen ser 
reutilizables y fácilmente contaminables si no se siguen protocolos de 
limpieza, desinfección y esterilización. Antes de desinfectar o esterilizar 
el instrumental es imprescindible la limpieza. En la descontaminación 
orgánica y biológica, se debe diferenciar la efectividad que se consigue 
con cada uno de los procedimientos que se citan a continuación: 
Limpieza: Es la eliminación de material orgánico y suciedad. No destruye 
microorganismos, pero elimina gran parte de ellos. Se suelen usar 
detergentes. 
Desinfección: Uso de procedimientos físicos o químicos para la 
destrucción de microorganismos. Elimina las formas vegetativas de los 
microorganismos pero no las formas de resistencia como las esporas. 
Esterilización: Uso de procedimientos físicos o químicos que destruye a 
los microorganismos y esporas.  
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Dependiendo de la utilización que se le dará a cada instrumento 
odontológico se deberá asegurar un nivel de descontaminación orgánica o 
biológica en un grado correspondiente al tipo de objeto. Así tenemos: 
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1.3.5.1.Objetos Críticos 
Objetos que penetran los tejidos entrando en contacto con sangre o 
mucosas no intactas. Como ejemplos de objetos críticos tenemos: 
Fresas, Fórceps, Curetes, Elevadores, Tijeras, Excavadores, Sondas, 
Exploradores, Limas, etc. Este material siempre deberá ser usado 
estéril (autoclave).
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1.3.5.2.Objetos Semicríticos 
Son los que están en contacto con mucosa intacta no penetran en 
tejido, ni en contacto con sangre. Ejemplos de objetos semicríticos: 
Espejos, Condensadores de amalgama, Pinzas. Este material debe 
desinfectarse previa limpieza con agua y detergente, sumergiendo 
posteriormente los objetos en glutaraldehído al 2% durante 20 
minutos.
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1.3.5.3.Objetos No Críticos 
Son los que no están en contacto con la mucosa de la boca: 
Superficies de trabajo, Asas de lámparas, Controles de sillón, Material 
de obturación en general. En estos casos solamente se necesita la 
limpieza de superficies. No obstante lo anterior, se debe llegar a la 
esterilización en autoclave de todo el instrumental no fungible, 
prestando especial atención a instrumentos punzantes o cortantes y a 
todo aquel utilizado en: Cirugía (fórceps, elevadores, separadores, 
sindesmostomos, etc.) Periodoncia (puntas tartrectomías, sondas 
periodontales, curetas, tijeras, etc.) Endodoncia (limas, tiranervios, 
etc.). Del mismo modo, es de especial riesgo todo instrumento que, sin 
estar en los grupos anteriores,  haya estado en contacto con sangre o 
fluidos contaminados.
25
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1.3.6. Desinfección de las Piezas de Mano 
Las piezas de mano de alta velocidad son elementos que contribuyen a 
aumentar el riesgo de infección cruzada entre los pacientes. Los 
procedimientos de limpieza que incluyen la superficie externa de las 
piezas de mano, con ciertos agentes desinfectantes, no son capaces de 
eliminar el riesgo potencial de infección cruzada. Un informe publicado 
por los Centros de Control de Enfermedades (CDC) en Atlanta en 1986, 
sugiere un tratamiento sobre las superficies externas de las piezas de 
mano, con una solución germicida, este es un procedimiento aceptable, 
pero no el mejor como método desinfectante. 
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Se ha sugerido para la desinfección de superficies externas de la pieza de 
mano, el uso de alcohol etílico al 70%. Otros autores prefieren el 
glutaraldehido activado por 15 segundos. Algunos han utilizado alcohol 
isopropílico al 99% con el mismo fin. También se ha sugerido la 
aplicación de un detergente que contiene gluconato de clorhexidina al 4 % 
con alcohol isopropílico al 4 % también sugieren que las piezas de mano 
pueden ser tratadas bajo el calor entre paciente y paciente.
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1.3.7. Esterilización de Piezas de Mano 
Todas las piezas de mano dentales deben poder esterilizarse mediante 
calor y presión. No es posible excluirlas de la esterilización tan sólo por el 
costo o la inconveniencia; la desinfección no sustituye a la esterilización. 
La ídole rotatoria de la pieza de mano en operación crea zonas de succión 
y presión, que atraen desechos de la cavidad bucal hacia el mecanismo 
operacional. Entonces, los contaminantes pueden entrar en la boca de 
pacientes subsecuentes tan pronto se activa la pieza de mano.  
La desinfección externa de la pieza de mano no impide esta transferencia 
potencial de patógenos. La preparación de la pieza de mano para 
esterilización mediante calor y presión es un paso crítico; es necesario 
tallar a fondo la unidad con agua y detergente a fin de quitar la 
contaminación externa. La pieza de mano es quizá uno de los 
instrumentos con mayor contaminación por la aerolización que produce. 
Por eso primero debemos quitar la contaminación externa. Se debe 
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enjuagar minuciosamente, y han de retirarse todos los rastros de agua de 
sus partes internas y externas antes de efectuar la lubricación y colocarla 
en una bolsa para esterilización. Se deben seguir con atención las 
recomendaciones del fabricante en cuanto a la lubricación.  
Algunas piezas de mano no requieren lubricación; otras deben aceitarse 
antes del tratamiento y algunas se tienen que lubricar antes y luego de la 
esterilización. Casi todos los fabricantes de piezas de mano no aconsejan 
la esterilización con calor seco. Es preciso comunicarse con ellos antes de 
someter cualquier pieza de mano a temperaturas sobre 135°C. La 
esterilización también es indispensable para todos los instrumentos 
activados mecánicamente y que se usan dentro de la boca, como los 
contraángulos, puntas de luz para polimerizar, etc. La capacidad de 
esterilización debe ser una consideración principal en las compras futuras 
de todos los tipos de instrumentación dinámica.
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1.3.8. Protocolo de Bioseguridad para el Manejo de Piezas de Mano 
Para el manejo adecuado de la Pieza de mano se deben seguir 
correctamente las instrucciones del fabricante para la limpieza, 
procedimientos de lubricación y esterilización para garantizar tanto la 
eficacia del proceso de esterilización y la longevidad de estos 
instrumentos. Hoy en día son tolerantes al calor, y la mayoría de los 
modelos sensibles al calor fabricado anteriormente puede ser adaptada 
con componentes termoestables. 
Las superficies internas de las piezas de mano de alta rotación, de baja 
rotación y ángulos de profilaxis pueden contaminarse con material del 
paciente durante el uso, este material retenido puede ser expulsada por vía 
intraoral durante el posterior uso. Debido a que las válvulas de retracción 
en las líneas de agua de la unidad dental pueden causar la aspiración del 
material nuevo en las líneas de la pieza de mano y el agua, las válvulas 
antirretracción deben ser instaladas para evitar la aspiración de fluido y 
para reducir el riesgo de transferencia de material potencialmente 
infeccioso. 
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Piezas de mano de alta rotación se deben ejecutar para descargar el agua y 
el aire por un mínimo de 20-30 segundos después de su uso en cada 
paciente. Este procedimiento está destinado a ayudar en el lavado de 
materiales de pacientes que pueden haber entrado en la turbina y el aire o 
el agua en las líneas. El uso de un recipiente cerrado o la evacuación a 
alta velocidad se debe considerar para minimizar la propagación de la 
pulverización, las salpicaduras y aerosoles generados durante los 
procedimientos. 
La solución salina estéril o agua estéril deben utilizarse como refrigerante 
/ irrigador cuando se realizan procedimientos quirúrgicos que implican el 
corte de hueso. Según la NSK (Nederl Scrabble Kampioenschap) mayor 
importadora a nivel mundial de piezas de mano recomienda el 
mantenimiento de sus instrumentos regularmente, al menos 2 veces al día, 
antes de cada esterilización y después de un período prolongado en 
desuso del instrumento; clasifica de la siguiente manera el mantenimiento 
1. Preparación: Consiste en la preparación previa a la limpieza. Se debe 
desconectar la pieza de mano de alta velocidad del acople, luego se 
retira la fresa utilizada anteriormente, Llevar el instrumento al área de 
descontaminación y retirar los contaminantes orgánicos con un papel 
de limpieza. 
2. Limpieza: Consiste en limpiar la superficie externa de la pieza de 
mano con agua corriente (<38ºC, se recomienda agua 
desmineralizada). Algunas piezas de mano de la marca NSK cuentan 
con el sistema termodesinfectable automática. 
3. Desinfección: Consiste en limpiar la superficie externa de la pieza de 
mano cuidadosamente con una solución de limpieza o desinfectante. 
Se sugiere no sumergir el instrumental en líquidos desinfectantes, no 
utilizar productos químico agresivos o abrasivos pues corroen las 
partes mecánicas y superficiales de los instrumentos; Además no 
utilice toallitas desinfectantes para limpiar los instrumentos su vapor 
corroe los rodamientos. 
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4. Lubricación: Es necesaria después de la desinfección y también antes 
de la esterilización porque la lubricación disminuye el coeficiente de 
rozamiento, por ende disminuye la corrosión que puede generar el 
calor en la pieza. Además de lubricar, el aceite spray limpia y remueve 
las partículas acumuladas. Se utiliza lubricador en Spray (aceites en 
aerosol de buena calidad, preferentemente aceites sintéticos, éstos 
ofrecen grandes ventajas técnicas y ayudan a alargar la vida útil de sus 
instrumentos) y un paño absorbente para prevenir el escape de vapor 
de spray al ambiente y retirar el exceso de lubricante. 
5. Esterilización: Es el proceso mediante el cual se eliminan de los 
objetos inanimados todas las formas vivientes obteniéndose como 
consecuencia la protección antibacteriana de los instrumentos y 
materiales, el método más rápido y eficiente de esterilización es el 
realizado por vapor de agua bajo presión (autoclave), es el proceso 
más comúnmente usado en odontología, es más eficaz que el calor 
seco ya que es muy eficiente a temperaturas bajas y requiere menos 
tiempo. Los autoclaves permiten esterilizar turbinas, contraángulos 
(que deben ser previamente lubricados para que no se deterioren con 
la humedad), plásticos, gomas, etc., aunque se pueden oxidar con 
cierta facilidad. Para conseguir la esterilización en una autoclave, 
previamente se coloca la pieza de mano en una bolsa de esterilización, 
se coloca en el autoclave durante 20 minutos (tiempo mínimo) a 
121ºC. 
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1.3.9. Métodos para determinar contaminación microbiana 
La inspección visual tras la limpieza y desinfección nos puede indicar si 
quedan restos de materia orgánica macroscópicos, pero en la mayoría de 
las operaciones no es suficiente y por ello se debe recurrir a pruebas más 
sensibles. A pesar de la aplicación de métodos de control 
microbiológicos, muchos microorganismos permanecerán en las 
superficies. Sin embargo, las técnicas de muestreo de superficies son 
imprescindibles, especialmente si se relacionan los resultados obtenidos 
con parámetros como: la limpieza o desinfección de superficies. 
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1.3.9.1.Método de Hisopado (Guía técnica de para el análisis 
microbiológico de superficies-DIGESA). 
El hisopado es uno de los métodos más utilizados en microbiología 
para la recuperación de microorganismos de superficies. Consiste en 
frotar con un hisopo estéril previamente humedecido en una            
solución diluyente, el área determinada en el muestreo. Los materiales 
necesarios para este tipo de muestreo consisten en; Hisopos de 
algodón de 12 cm. Tubo de ensayo con tapa hermética conteniendo 10 
mL de solución diluyente estéril. Plantilla estéril, con un área en el 
centro de 100 cm
2
 (10cm x 10cm) o plantilla estéril, con un área en el 
centro de 25 cm2 (5 x 5 cm). Gradillas. Barreras de bioseguridad, 
Plumón marcador. Caja térmica. Refrigerante.
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Las muestras se colocan en un contenedor con gel refrigerante para 
asegurar que la temperatura del contenedor no sea mayor de 10°C, a 
fin de asegurar la vida útil de la muestra hasta su llegada al 
laboratorio. El tiempo de transporte entre la toma de muestra y la 
recepción en el laboratorio no debe exceder las 24 horas. Se registra la 
temperatura del contenedor al colocar las muestras y a la llegada al 
laboratorio a fin de asegurar que las mismas hayan sido transportadas 
a la temperatura indicada. 
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1.3.9.2.Condiciones de Procesamiento de las Muestras en el Laboratorio de 
Microbiología 
Una vez que la muestra se recibe en el laboratorio de microbiología, el 
manejo de la misma incluye: 
1.3.9.2.1. Condiciones de Recepción de la Muestra 
Consiste básicamente en determinar si la muestra cumple o no los 
requisitos de calidad necesarios para ser procesada. Estos 
requisitos incluyen: la correcta identificación de la muestra, la 
valoración sobre si existe una cantidad adecuada para el estudio 
solicitado y la comprobación de las condiciones adecuadas de 
transporte y conservación.
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1.3.9.2.2. Condiciones de Procesamiento de la Muestra53 
En esta etapa es fundamental que el investigador controle la 
esterilidad del ambiente de procesamiento para evitar cualquier 
interferencia con los resultados, para ello ha ideado equipos y 
elementos que le permiten cumplir con este fin: 
1. Mecheros Bunsen 
El mechero de gas Bunsen es un instrumento que se utiliza en 
los laboratorios de Microbiología para asegurar la esterilidad 
del espacio circulante de un área de procesamiento. La llama 
del mechero bunsen proporciona un área de 30 centímetros de 
radio como máximo de esterilidad sin corrientes de aire. 
2. Cabina de Bioseguridad Biológica 
Cabina de Seguridad Biológica – CSB también llamadas 
cabinas de flujo laminar son equipos utilizados para proteger 
al profesional y al ambiente del laboratorio de los aerosoles 
potencialmente infectantes que se pueden generar durante el 
procesamiento de las muestras. Algunos tipos de cabina 
protegen la muestra que está siendo manipulada del contacto 
con el medio externo, evitando contaminaciones. Idealmente, 
todos los procedimientos involucrados con muestras 
biológicas deberían ser realizados en Cabinas de seguridad 
Biológica. Los principales tipos de cabinas de seguridad 
biológica son: 
1.3.10. Plantas Medicinales de uso en Estomatología 
El uso de las plantas es de gran importancia en la medicina tradicional. El 
conocimiento científico de ciertas especies es desconocido y es necesario 
que aprendamos a investigar los recursos naturales, pero con los métodos 
y requerimientos técnicos que la ciencia actual exige. Este conocimiento 
permitirá determinar los principios activos de las plantas medicinales y 
estudiar su actividad en el organismo para después aislarlos, obtenerlos y 
avalar los usos que la medicina popular le atribuye a diversas especies 
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vegetales. En nuestro medio, algunas plantas medicinales en el área de 
salud dental están siendo utilizadas en diversas formulaciones 
farmacéuticas, así tenemos: los enjuagues bucales, colutorios, soluciones 
tópicas, pasta dental, entre otros. Los beneficios que ofrecen a la 
población son mejores tanto en el aspecto terapéutico como económico.
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1.3.10.1. Rosmarinus officinalis L. (Romero) 
1.3.10.1.1. Descripción Botánica: 
La planta Rosmarinus officinalis L. (Figura 1) pertenece a la 
familia botánica de las Lamiaceae que comprende actualmente de 
236 a 258 géneros y de 6970 a 7193 especies, siendo subdividida 
en 7 subfamilias. Es una planta medicinal y aromática y viene 
siendo cultivada por muchos años. Es un arbusto perenne, 
pudiendo alcanzar hasta 2 metros de altura. Presentan hojas 
opuestas, pequeñas, lineales, coriáceas, aromáticas, flores 
bilabiadas, de color lila claro o blanco. Sin embargo, no sobrevive 
a inviernos rigurosos y altos índices de pluviosidad.
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El estudio taxonómico clasifica la especie Rosmarinus officinalis 
L. como sigue: 
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Reino: Plantae 
División: Magnoliophyta 
Clase: Magnoliopsida 
Subclase: Asteridae 
Orden: Lamiales 
Familia: Lamiaceae 
Subfamilia: Nepetoideae 
Tribu: Mentheae 
Subtribu: Salviinae 
Género: Rosmarinus 
Especie: Rosmarinus officinalis 
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1.3.10.1.2. Hábitat y Distribución: 
Son cosmopolitas, pero tienen como centros de origen las 
regiones del Mediterráneo, el Oriente Medio y las montañas 
subtropicales. Se desarrolla en todo tipo de suelos, 
preferiblemente los secos y algo arenosos y permeables, 
adaptándose muy bien a los suelos pobres. Crece en zonas 
litorales y de montaña baja, desde la costa hasta 1.500 msnm. A 
más altura, da menor rendimiento en la producción de aceite 
esencial. Florece dos veces al año, en primavera y en otoño.
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1.3.10.1.3. Aspectos Químicos: 
Entre los constituyentes de los extractos de romero, el 90% del 
total de la actividad antioxidante derivan del carnosol y el ácido 
carnósico. En la mayoría de los casos, el ácido carnósico protege 
los cloroplastos de la oxidación, secuestrando radicales libres, 
durante situaciones de estrés de la planta, cuando se someten las 
condiciones de sequías y altas temperaturas. Las hojas secas de 
romero contiene aproximadamente 0,2-1% de carnosol y extractos 
disponibles comercialmente pueden contener hasta el 10,3% de 
carnosol. 
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Estudios in vitro han demostrado que el ácido carnósico es 
diterpeno fenólico precursor de estructuras γ- y δ -lactona. En la 
presencia de oxígeno, el ácido carnósico es, en algunos días, 
degradado en carnosol y rosmanol. Estudios realizados sugieren 
que in vivo, el ácido carnósico también puede sufrir conversión 
enzimática estimulada por el oxígeno único para formar las 
lactonas, rosmanol, isorosmanol, 11,12-di-O-metilrosmanol, 12-
O-metil-ácido carnésico y el rosmadial. Otros terpenos también se 
han descrito para la especie como los triterpenos ácidos ursólico, 
oleanólico, micromérico y betulínico. También se encuentran los 
diterpenos quinona rosmaquinona A, rosmaquinona B además de 
los compuestos ρ-quinona, ácido roileanonico de betulina, 23 
hidroxibetulinico ácido y roficerona. 
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Los terpenos C10-C15 que forman parte de la composición de los 
aceites esenciales, también llamados aceites volátiles, 
corresponden a la fracción oleosa responsable del aroma de los 
vegetales. Aunque pueden tener un componente mayoritario, los 
aceites esenciales normalmente se componen de una mezcla de 
compuestos apolares de bajo peso molecular, donde encontramos 
la predominancia de terpenos y fenilpropanoides, pudiendo, estar 
presentes alcanos, alquenos, alcoholes, aldehídos y ésteres. 
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1.3.10.1.4. Usos populares: 
Los antropólogos y arqueólogos encontraron evidencias de que 
las hojas de romero eran usadas con virtudes medicinales, 
culinarias y cosméticas en Egipto antiguo, Mesopotamia, China e 
India. En México y Guatemala, el romero se utiliza 
principalmente como un medicamento-postparto, y también para 
tratar enfermedades respiratorias y contra infecciones de la piel. 
Según la etnofarmacología en estos países, el Rosmarinus es 
también utilizado para combatir alteraciones: de la musculatura 
esquelética, gastrointestinal, de piel, respiratoria, circulatoria, del 
sistema nervioso central y ginecológico.  
Además, el romero es popularmente utilizado como estimulante 
del SNC, en el combate del ardor, gastritis, contra la tos, previene 
la formación de gases intestinales, antihipertensivo, estimula la 
liberación de la bilis de la vesícula para el duodeno, favoreciendo 
la digestión de grasas, como estimulante del flujo menstrual, 
antirreumático y diurético, y también en el tratamiento de 
enfermedades respiratorias de carácter inflamatorio, como el asma 
bronquial. Los aceites esenciales son ampliamente utilizados 
como constituyentes de desinfectantes e insecticidas. Los 
compuestos fenólicos, presentes en los aceites esenciales, son 
conocidos por poseer actividad antimicrobiana. 
En la aromaterapia, el romero se utiliza comúnmente para 
estimular la mente y la memoria. Se comprobó la eficacia del 
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aceite esencial de romero, en aumentar el desempeño cognitivo de 
seres humanos sanos sometidos a una batería de pruebas 
cognitivas computarizadas, demostrando que el impacto olfatorio 
causado por ese aceite esencial realza significativamente calidad 
total de la memoria y de los factores secundarios de la memoria.
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1.3.10.1.5. Aspectos Biológicos y Farmacológicos: 
Los productos derivados de romero se utilizan como 
aromatizantes y conservantes, también con propósitos 
terapéuticos como antiinflamatorios y antioxidantes. Los 
compuestos antioxidantes del romero pueden ser usados en la 
conservación de alimentos contra procesos oxidativos. El romero 
es la única especia disponible comercialmente para uso como 
antioxidante en Europa y Estados Unidos, se comercializa como 
un aceite soluble, polvo seco y también dispersables en agua. 
Las propiedades antioxidantes de los extractos de romero vienen 
recibiendo considerable atención en los últimos años. En la 
industria de alimentos, su efecto antioxidante es considerado 
superior a los del antioxidante sintético butil-hidróxi-anisol 
(BHA) y similar al del butil-hidróxi-tolueno (BHT). 
Comercialmente, se utiliza en combinación con tocoferoles, 
donde se observa sinergia entre el romero y el α-tocoferol. El 
romero también muestra efecto sinérgico con el ácido cítrico y 
con el antioxidante. Este presenta una importante acción 
antioxidante y reduce la peroxidación lipídica, además de inhibir 
la producción de especies reactivas de oxígeno, reduciendo la 
inflamación.  
Muchas actividades biológicas reportadas para los compuestos y 
extractos de romero están probablemente relacionadas con la 
habilidad de reducir el daño oxidativo causado por radicales libres 
sobre los elementos celulares como ADN, proteínas y membranas 
fosfolipídicas. Se supone que estas moléculas antioxidantes 
pueden actuar como secuestradores de radicales libres, pero 
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además pueden desempeñar un papel en la regulación de la 
actividad y/o expresión de ciertos sistemas enzimáticos en los 
procesos fisiológicos relevantes como apoptosis, destrucción de 
células tumorales, transducción de la señal intracelular o en la 
regulación también de las enzimas que metabolizan xenobióticos 
en el hígado (superóxido dismutasa, catalasa y glutatión 
transferasa). La naturaleza lipofílica de los derivados diterpénicos 
de romero conduce a pensar que las membranas biológicas 
pueden ser uno de los principales objetivos para su actividad. 
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1.3.10.2. Schinus molle (Molle) 
1.3.10.2.1. Descripción Botánica: 
La planta Schinus molle L. (Figura 2) es una especie arbórea de 
hojas perennes perteneciente a la familia Anacardiaceae, 
originaria del sur de Brasil, Uruguay, y la Mesopotamia 
argentina; puede llegar a medir alrededor de 6 a 8 metros de 
altura, aunque en condiciones óptimas alcanza 25 metros. De 
ancha copa y ramaje colgante, de aspecto "llorón", muy 
ornamental. Tronco corto, grueso, muy fisurado, con la corteza 
que se desprende en placas. La corteza exuda resinas muy 
aromáticas. Hojas paripinnadas, de 25-30 cm de longitud 
dispuestas en ramillas colgantes en zig-zag. Tienen de 14 a 30 
folíolos de forma linear-lanceolada y borde algo dentado, sobre 
todo los jóvenes, casi sin pecíolo. Inflorescencias muy 
ramificadas, largas y colgantes, con flores pequeñas de color 
blanco verdoso. Especie dioica. Florece de Abril a Julio. Frutos 
drupáceos, globosos, de color rojo, que permanecen en el árbol 
bastante tiempo.
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El estudio taxonómico clasifica la especie Schinus molle L. como 
sigue:
 63
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Reino: Plantae 
División: Magnoliophyta 
Clase: Magnoliopsida 
Orden: Sapindales 
Familia: Anacardiaceae 
Género: Schinus 
Especie: Schinus molle L. 
 
1.3.10.2.2. Hábitat y Distribución: 
Prospera a orilla de caminos, en zonas perturbadas con vegetación 
secundaria, en pedregales y lomeríos, terrenos agrícolas, 
pendientes (20 a 40 %). Clima entre subtropical, cálido-templado, 
semiárido, templado seco y templado húmedo. No tiene 
exigencias en cuanto a suelo, pero prefiere suelos arenosos. 
Tolera texturas pesadas, suelos muy compactados y pedregosos. 
Suelos: toba andesítica, fluvisol eútrico arenoso, roca 
metamórfica, cambisol eútrico arcilloso, aluvión, arenoso seco. El 
Schinus molle L. es propio de las regiones cálidas y secas de 
Sudamérica. Vive en las laderas occidentales de la región 
interandina, vertientes occidentales de los andes peruanos, en la 
costa y en los valles. Su límite superior se encuentra en el centro y 
sur del Perú, alrededor de 3500 msnm.
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1.3.10.2.3. Aspectos químicos: 
El estudio fitoquímico de Schinus molle L. (molle) indica que 
presenta metabolitos secundarios de tipo taninos, alcaloides, 
flavonoides, saponinas esteroidales, esteroles, terpenos y aceite 
esencial. El aceite esencial presente en las hojas contiene ácido 
behenico, bergamota, bicyclogermacreno, borneno, cadineno, 
cadinol, calacoreno, calamenediol, calamaneno, canfeno, 
carvacrol, ácido gálico, butirato de geraniol, limoneno, mirceno, 
ácido linoleico, ácido palmítico, entre otros. 
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1.3.10.2.4. Usos Populares: 
Casi todas las partes de la planta han sido utilizadas en muchos 
aspectos.  Ha sido utilizado como aromatizante debido a que todo 
el árbol despide un intenso olor perfumado por la presencia de 
abundantes aceites esenciales y volátiles. Su resina blanquecina es 
usada en América del Sur como goma de mascar, se dice que 
fortalece las encías y sana las úlceras de la boca. El cocimiento de 
hojas, ramas, corteza y raíz se emplea para el teñido amarillo 
pálido de tejidos de lana. La madera es usada como combustible 
(Leña y carbón). Con los frutos se prepara una bebida refrescante. 
En México se elaboran bebidas mezclándolas con atole o 
fermentando con pulque.
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Los frutos secos se han empleado en algunos países para adulterar 
la pimienta negra por su sabor semejante. Aunque su uso es cada 
vez menor ya que afecta la salud. De las hojas se extrae un aceite 
aromatizante que se usa en enjuagues bucales y como dentífrico. 
Las semillas contienen aceites de los cuales se obtiene un fijador 
que se emplea en la elaboración de perfumes, lociones, talcos y 
desodorantes. Los frutos son un importante alimento para pájaros. 
Su madera es usada para fabricar implementos de trabajo. Su 
ceniza rica en potasa se le usa como blanqueador de ropa; así 
mismo, en la purificación del azúcar. El aceite esencial de las 
hojas y frutos ha mostrado ser un efectivo repelente de insectos, 
particularmente contra la mosca casera. El fruto puede contener 5 
% de aceite esencial y las hojas 2 %. Sus extractos son utilizados 
como potentes antibacterianos.
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1.3.10.2.5. Aspectos Biológicos y Farmacológicos: 
Se han registrado las propiedades curativas que se le asignan a las 
distintas partes de la planta. Hojas: Antirreumático, cicatrizante, 
en la limpieza de los dientes, digestivo. Fruto: Antirreumático, en 
la retención urinaria, emenagogo, expectorante, antiparasitario. La 
Corteza y resina: Antirreumático, cicatrizante, en dientes 
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careados.  Se demostró su poder antiséptico, propiedades 
antiespasmódicas y sedantes, estimulan la secreción gástrica por 
lo que son digestivos y estomáquicos; estimulación uterina, 
antiinflamatorio en casos de cervicitis y vaginitis.  
Estudios reportados concluyeron que, el aceite esencial de 
Schinus molle L. muestra actividad antibacteriana contra cepas 
Gram (+), como Staphylococcus aureus, y contra Gram (-) tales 
como: Escherichia coli, Enterobacter, Shigella flexneri, Klebsiella 
pneumoniae y Proteus vulgaris. Asimismo, se evaluó las 
propiedades antimicrobianas de los aceites esenciales, llegando a 
la conclusión que éstos tienen acción inhibitoria frente a bacterias, 
hongos y levaduras.
45, 68
 
1.3.11. Bacterias Contaminantes de Pieza de Mano 
Investigaciones precedentes demostraron que las piezas de mano 
constituyen elementos fácilmente contaminables y de alta persistencia. Se 
realizó el análisis microbiológico antes y después de la utilización de la 
pieza de mano de uso odontológico encontrando presencia de  
Staphylococcus epidermidis (52.3%), Staphylococcus aureus (9,5%), y 
Streptococcus pyogenes (9,5%). En otra investigación se realizó la 
comparación bacteriana de 30 piezas de alta velocidad antes y después de 
ser utilizadas detectándose la presencia de Bacillus grampositivos en un 
24%; en 20% Bacillus gram negativos, en 6% Streptobacillus 
grampositivos; en 20% Staphylococcus grampositivos; en 3% 
Cocobacilos gramnegativos y en 22% Actinomyces gramnegativos en 
ambos momentos. 
También se evaluó el grado de contaminación cruzada en piezas de mano 
de alta rotación en la atención a pacientes encontrándose recuentos de  
9,19 ufc/mL, antes de empezar la jornada laboral y recuentos de 451,42 
ufc/mL al finalizar la actividad. Los microorganismos predominantes 
fueron Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus y cocos beta 
hemolítico. En otra investigación se demostró la contaminación en la 
pieza de mano de alta velocidad después de realizar la remoción de tejido 
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carioso, siendo el microorganismo más encontrado Streptococcus 
mutans. 
67-70 
1.4. Formulación del Problema. 
¿Cuál es la efectividad in vitro de los extractos hidroetanólicos de Rosmarinus 
officinalis (romero) y de Schinus molle (molle) en la desinfección de piezas de 
mano contaminadas? 
1.5. Justificación e importancia del estudio. 
El Cirujano Dentista y los aspirantes a serlos, están expuestos a padecer algún 
tipo de accidente durante su labor profesional, la particularidad de éste radica 
en presentar mayor probabilidad de exposiciones a fluidos corporales 
biocontaminados, lo que incrementa el riesgo de contraer enfermedades 
infectocontagiosas bacterianas, micóticas y virales. Dentro de la práctica 
clínica odontológica se involucran diversos riesgos, al estar el odontólogo en 
permanente exposición a agentes químicos, físicos, biológicos generados por el 
quehacer de su actividad profesional, lo que constituye un problema de morbi-
mortalidad a nivel mundial, nacional y local, conllevando a incapacidad 
temporal, discapacidad permanente e incluso la muerte. 
Si bien es cierto en nuestro país no existen datos actualizados de la prevalencia 
de accidentes ocupacionales o transmisión de enfermedades infectocontagiosas 
en este campo de acción, investigaciones en varias partes del mundo confirman 
lo que se suele negar. Los estudiantes de Estomatología también se encuentran 
expuestos a este tipo de riesgos ocupacionales durante su entrenamiento clínico 
en las clínicas universitarias o en sus prácticas comunitarias, particularmente a 
los patógenos transmitidos por los fluidos corporales como sangre y/o saliva. 
No cabe duda que el riesgo ocupacional del profesional odontológico es alto, 
por la gran variedad de instrumental que utilizan en sus procedimientos 
clínicos, el flujo de pacientes durante el día y el exceso de confianza lo que 
conlleva muchas veces a la omisión del uso de barreras de protección personal.  
La pieza de mano es un instrumento de gran importancia y utilidad en el 
quehacer odontológico incluso desde la etapa de estudiante. Debido a que es un 
equipo que entra en contacto con fluidos corporales como sangre y saliva es 
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altamente contaminable y bajo condiciones de mala higiene, ausencia de 
desinfección y esterilización se puede convertir en un vehículo de transmisión 
de agentes biológicos posiblemente patógenos. 
El Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) recomienda 
utilizar una pieza de mano estéril con cada paciente. Pero la realidad del 
profesional del Cirujano dentista y de los estudiantes de Estomatología en el 
Perú es otra, pues muchas veces realiza no cuentan con el equipamiento 
adecuado para la esterilización de su material y debe recurrir a protocolos de 
desinfección principalmente con compuestos químicos que generan otros 
problemas como la corrosión y deterioro del instrumental. Vista esta situación 
es que la presente investigación buscará comparar la efectividad in vitro  de 
dos concentraciones de los extractos hidroetanólicos de Rosmarinus officinalis 
(romero) y de Schinus molle (molle) en la desinfección de piezas de mano a fin 
de que se pueda contar con una posible alternativa de desinfectante natural de 
bajo costo, fácil acceso y que presentes resultados eficientes igual o mejores a 
los desinfectantes químicos. 
1.6. Hipótesis. 
El extracto hidroetanólico de Rosmarinus officinalis (romero) es más efectivo 
en la desinfección de piezas de mano que el extracto hidroetanólico de Schinus 
molle (molle). 
1.7. Objetivos. 
1.7.1. Objetivo General 
Comparar la efectividad in vitro de los extractos hidroetanólicos de 
Rosmarinus officinalis (romero) y de Schinus molle (molle) al 5% en la 
desinfección de piezas de mano contaminadas. 
1.7.2. Objetivos Específicos 
1. Evaluar la efectividad in vitro del extracto hidroetanólico de 
Rosmarinus officinalis (romero) al 5% en la desinfección de piezas de 
mano a los 10 y 15 minutos de exposición.  
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2. Evaluar la efectividad in vitro del extracto hidroetanólico de  Schinus 
molle (molle) al 5% en la desinfección de piezas de mano a los 10 y 
15 minutos de exposición.  
 
II. MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1. Tipo y Diseño de Investigación. 
2.1.1. Tipo de Investigación 
Según el fin que persigue: Investigación de tipo Aplicada. 
Según el nivel: Analítica 
Según el diseño de experiencias: Investigación de tipo explicativa. 
Según el momento en que se recopilan los datos: Longitudinal 
Según el tipo de dato recolectado: Cuantitativa 
2.1.2. Diseño de Investigación 
Investigación de tipo experimental con diseño de estímulo creciente con 
post prueba únicamente y grupo control. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Leyenda: 
A0= Pieza de mano estéril (sin contaminar). 
Ak= Pieza de mano contaminada con Staphylococcus aureus y con Staphylococcus 
epidermidis desinfectada con Glutaraldehído al 2 %. 
ANTES 
Grupos 
Experimentales 
A1 Estímulo intensidad x  A
-1
 
B2 Estímulo intensidad 2x B
-1
 
Grupo 
Control 
A0 Negativo A 
A
K
  Positivo: Estímulo validado A
-K1
 
T1 T2 
A 
A
-K2
 
A-2 
B-2 
57 
 
A1= Pieza de mano contaminada Staphylococcus aureus y con Staphylococcus 
epidermidis y desinfectada con concentración menor de extracto vegetal. 
A1= Pieza de mano contaminada Staphylococcus aureus y con Staphylococcus 
epidermidis y desinfectada con concentración mayor de extracto vegetal. 
A-1, A-2= Eficacia del extracto en la desinfección. 
A-K2=A-2=B-2= Efectos en el tiempo 2. 
 
2.1.3. Distribución de los grupos: 
Los grupos control y experimentales serán los siguientes: 
1. GRUPO CONTROL NEGATIVO: Conformado por un cuarto de la 
muestra. Las piezas de mano seleccionadas al azar serán esterilizadas 
en autoclave y no se las contaminará. Ni tampoco se le agregará 
desinfectante alguno. 
2. GRUPO CONTROL POSITIVO: Conformado por un cuarto de la 
muestra. A estas piezas de mano se les contaminará y serán 
desinfectadas con un desinfectante glutaraldehído al 2% (Gold 
Standard de la desinfección de instrumental quirúrgico).  
3. GRUPO EXPERIMENTAL R: Conformado por un cuarto de la 
muestra. A estas piezas de mano se les contaminará y serán 
desinfectadas con la concentración del extracto de la planta 1. 
4. GRUPO EXPERIMENTAL M: Conformado por un cuarto de la 
muestra. A estas piezas de mano se les contaminará y serán 
desinfectadas con la concentración del extracto de la planta 2. 
2.2. Población y muestra. 
2.2.1. Población: 
La población de referencia estará constituido por los 62 piezas de mano 
utilizadas por los estudiantes de práctica clínica de IX y X ciclo de la 
Escuela Académico Profesional de Estomatología. 
2.2.2. Muestra 
Se calculó por Muestreo Probabilístico utilizando la fórmula para una 
población finita: 
N x Z
2
 x p x q 
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d
2
 x (N – 1) + Z2 x p x q 
62 x (1.96)
2
 0.05 x 0.95 
(0.05)
2
 (62 – 1) + (1.96)2 0.05 x 0.95 
= 33.7 = 34 piezas de mano  
Dónde:  
Z: Nivel de confianza 1.96 (95 %) 
d = Error de precisión 0.05 (5 %) 
q = 1 – 0.05 = 0.95 
N = Población = 62 
p = 0.05 
 
2.2.3. Cálculo del número de repeticiones71 
Al ser una investigación experimental se calculó el número de 
repeticiones para cada ensayo aplicando la siguiente fórmula estadística 
que es aplicable para determinar el número mínimo de observaciones: 
 
 
 
 
Donde, 
n = Número mínimo de muestras, observaciones o réplicas que deben 
efectuarse en el estudio. 
Zα = Valor correspondiente al nivel de confianza asignado. 
Zβ = Valor correspondiente al poder estadístico o potencia asignada a la 
prueba. W = Rendimiento mínimo esperado, eficiencia mínima esperada 
o diferencia mínima observable. 
Así, Zα = 1.96; Zβ = 0.842; W = 0.80 (80%) 
Reemplazando la ecuación propuesta se obtuvo que el número mínimo de 
repeticiones sea 9 para cada ensayo. Entonces multiplicando 9 x el 
número de ensayos que es 4 se obtiene un total de 36 unidades de ensayo. 
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2.3.Variables, Operacionalización. 
 
VARIABLES DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
INDICADORES VALOR FINAL TIPO DE 
VARIABLE 
ESCALA 
Agente desinfectante  
Extracto 
hidroetanólico de  
Sustancia química o 
biológica que a una 
concentración y 
durante un tiempo de 
exposición es capaz de 
inhibir el desarrollo 
microbiano temporal o 
definitivamente 
Extracto 
hidroetanólico de 
Rosmarinus officinalis 
(romero) y Schinus 
molle (molle) dilución  
hidroetanolica de 
ambas plantas  
 
 
Rotulo  
 
 
 
Extracto hidroetanólico 
Rosmarinus officinalis (romero) 
al 5% 
 
Extracto hidroetanólico de 
Schinus molle (molle) al 5% 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
Nominal 
 
Desinfección de 
piezas de mano 
contaminadas 
Proceso mediante el 
cual se hace uso de 
una sustancia química 
denominada 
desinfectante para 
eliminar de la 
superficie de las piezas 
de mano las formas 
vegetativas de los 
microorganismos. 
Incorporación 
mediante hisopado de 
los extracto 
hidroetanólico de R. 
officinalis, y de S. 
molle en solución 
acuosa a la 
concentración de 50 
mg/mL sobre las 
piezas de mano. 
 
 
 
UFC de S. aureus 
y S. epidermidis  
 
Antes del proceso de desinfección  
Carga microbiana de 1,5 x 10
8
 
UFC/mL de S. aureus y de S. 
epidermidis 
Después del proceso de 
desinfección 
Carga microbiana < 1,5 x 10
8
 
UFC/mL de S. aureus y de S. 
epidermidis 
 
 
 
 
Cuantitativa - 
Continua 
 
 
 
De razón 
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2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad72-74 
2.4.1. Técnicas e instrumentos de Recolección de datos 
2.4.1.1. De la obtención del extracto hidroetanólico de Rosmarinus 
officinalis (romero) y Schinus molle (molle). 
Se realizó el mismo procedimiento para las dos plantas. La obtención 
de los extractos se realizó mediante el método de maceración y 
consistió en lo siguiente. Las hojas de las plantas fueron lavadas con 
agua y desinfectadas con alcohol de 70º y secado por 4 horas en estufa 
a 50 
o
C. Posteriormente se procedió a realizar la molienda del material 
vegetal seco en mortero con pilón de porcelana y se colocó en un 
frasco de vidrio de color ámbar a razón de 250g de material triturado 
por 1000 mL de una mezcla hidroetanólica (20 agua destilada/80 
etanol absoluto), dejándose macerar por siete días en agitación 
constante en un agitador magnético. Luego del tiempo de maceración 
el producto fue filtrado 3 veces, primero con papel filtro Whatman N° 
41, un segundo filtrado fue realizado con papel filtro Whatman, N° 2 y 
por ultimo un tercer filtrado fue en papel Whatman N° 1. El 
sobrenadante filtrado fue colocado en un Rotavapor en el cual se 
obtuvo el extracto seco que fue pesado y a partir del cual se preparó la 
concentración de 50 mg/mL para la evaluación. Para la obtención de 
la concentración a evaluar se aplicó la siguiente fórmula: 
mg de soluto x mL de solución solvente ═ mg / mL 
2.4.1.2. Selección y traslado de las piezas de mano 
Las piezas de mano fueron seleccionadas por el investigador. Para ello 
se entrevistó a los estudiantes de los ciclos involucrados y se les 
solicitó sus piezas de mano hasta completar la muestra calculada. Las 
piezas de mano fueron colocadas en bolsas de primer uso, colocadas 
en cooler transportador de muestras y trasladado al laboratorio de 
Microbiología de la Universidad César Vallejo, Piura donde se 
realizará el procesamiento de las muestras (Anexo 1). 
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2.4.1.3. Preparación del inóculo bacteriano 
Las cepas adquiridas comercialmente en estado liofilizado, fueron 
reactivadas en caldo Mueller-Hinton (Merck) 24 horas antes de la 
experimentación. Se realizó el mismo procedimiento para las dos 
cepas en estudio. La preparación del inóculo se realizará siguiendo el 
método descrito por Al-Delaimy, que utiliza la técnica turbidimétrica, 
con la cual determinamos la concentración inicial de la bacteria, en el 
tubo numero 0,5 (1.5 x 10
8
 ufc/mL) del nefelómetro de MacFarland. 
La turbidez adecuada fue verificada usando un espectrofotómetro 
marca UNICO UV-VISIBLE modelo S1200, la absorbancia a 625 nm 
fue de 0,09. El inóculo preparado se utilizó dentro de los 15 minutos 
siguientes como recomienda el método (Anexo 2). 
2.4.1.4. De la Limpieza de las piezas de mano 
Las 34 piezas de mano seleccionadas se lavaron por inmersión en 
agua corriente a una temperatura de 40 
o
C con detergente industrial 
(sin marca) a una proporción de 50 g/L durante 5 minutos. Se ayudó 
con cepillos de lavado. Inmediatamente se enjuagó a chorro durante 3 
minutos y se secó con papel toalla desechable marca Elite. El proceso 
de realizó en una batea de plástico de primer uso (Anexo 3). 
2.4.1.5. De la Desinfección de las Piezas de mano  
La desinfección se realizó por inmersión en una solución de 
glutaraldehído al 2% (gold standard) durante 20 minutos. Para 
eliminar los restos del desinfectante se enjuagó con agua destilada 
estéril (Anexo 3). 
2.4.1.6. De la Esterilización de las piezas de mano  
El proceso de esterilización se realizó en autoclave en el laboratorio 
de microbiología de la Universidad César Vallejo. Para ello se 
colocará la pieza de mano desinfectada y seca dentro de una  bolsa 
esterilización autoadhesiva azul.  Las condiciones de esterilización a 
controlar en autoclave fueron de 15 libras de presión (1 ATM), 121 
o
C 
durante veinte (20) minutos. 
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Un control negativo es aquella unidad experimental sobre el cual no se 
aplica ningún estímulo. Para la presente investigación 9 piezas de 
mano constituyeron el grupo control negativo. Dichas piezas de mano 
se conservaron estériles hasta el momento del muestreo mediante 
hisopado. Sirvieron también como control de esterilidad (Anexo 4). 
2.4.1.7. De la contaminación de las piezas de mano experimentalmente 
4 piezas de mano constituyeron el grupo control positivo 1 y 4 piezas 
de mano fueron el control positivo 2. Las primeras fueron 
contaminadas con un inóculo de Staphylococcus aureus a una 
concentración de 1.5 x 10
8
 UFC/mL en fase logarítmica, las segundas 
se contaminaron con Staphylococcus epidermidis a la misma 
concentración. La contaminación se realizó con hisopo embebido en el 
inóculo. (Se realizó una siembra en placa con hisopado para conocer 
la cantidad de bacterias con las cuales se ha contaminado la pieza de 
mano) 20 minutos después de la contaminación se realizó la 
desinfección con glutaraldehído al 2% Pasado los 10 minutos de 
exposición se realizaron los muestreos respectivos. Los cuáles fueron 
sembrados en los medios de cultivo preparados previamente. (Anexo 
4). 
 
2.4.1.8. De la Evaluación del Efecto desinfectante de los extractos  
El total de piezas de mano seleccionadas fueron distribuidas 
equitativamente en 4 grupos. Dos grupos controles (negativo y 
positivo descritos anteriormente) y dos grupos experimentales. Grupo 
R (R1 y R2) y grupo M (M1 y M2) La preparación se realizó 
cumpliendo todas las normas de bioseguridad y asegurándose un 
entorno de esterilidad.  
4 piezas de mano constituyeron el grupo problema R1 y 4 piezas de 
mano fueron el grupo problema R2 (“R” por romero). El grupo R1 
fueron contaminadas con un inóculo de Staphylococcus aureus a una 
concentración de 1.5 x 10
8
 UFC/mL en fase logarítmica, mientras que 
el grupo R2 se contaminaron con Staphylococcus epidermidis a la 
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misma concentración. La contaminación se realizó con un hisopo 
embebido en el inóculo. 20 minutos después de la contaminación se 
realizó la desinfección con una concentración de 50 mg/mL de 
Rosmarinus officinalis L. La cual se dejó actuar por 10 minutos luego 
se realizaron los muestreos respectivos mediante hisopado y dichas 
muestras fueron sembradas en los medios de cultivo preparados 
previamente. 
4 piezas de mano constituyeron el grupo problema M1 y 4 piezas de 
mano serán el grupo problema M2 (“M” por molle). El grupo M1 
fueron contaminadas con un inóculo de Staphylococcus aureus a una 
concentración de 1.5 x 10
8
 UFC/mL en fase logarítmica, mientras que 
el grupo M2 se contaminaron con Staphylococcus epidermidis a la 
misma concentración. La contaminación se realizó con un hisopo 
embebido en el inóculo. 20 minutos después de la contaminación se 
realizó la desinfección con una concentración de 50 mg/mL de 
Schinus molle L. La cual se dejó actuar por 10 minutos. Luego se 
realizaron los muestreos mediante hisopado y dichas muestras fueron 
sembradas en los medios de cultivo preparados previamente (Anexo 
4). 
2.4.1.9. Toma de muestra microbiológica y siembra en medios de cultivo 
La toma de muestra microbiológica de la pieza de mano de los grupos 
controles y experimentales se realizó mediante hisopado. Para facilitar 
el muestreo el hisopo fue embebido en solución salina fisiológica 
estéril. Los hisopos con la muestra fueron colocados en bolsas 
estériles y procesados inmediatamente. Se prepararon los medios de 
cultivo Manitol Salado y Agar sangre (según MERCK). La siembra de 
los microorganismos se realizó por estría con asa bacteriológica. Las 
placas sembradas serán incubadas en atmósfera de aerobiosis a 36.5 
o
C durante 24 horas después de las cuales se realizó la lectura de los 
resultados y fueron registrados en la ficha de recolección de datos 
(Anexo 5). Se realizó el estudio microbiológico y bioquímico de las 
colonias que desarrollaron en los medios de cultivo para su 
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confirmación. Todo procedimiento realizado durante la investigación 
fue registrado mediante toma fotográfica (Anexo 4). 
2.4.2. Validez y Confiabilidad 
La validez y confiabilidad del método se realizó mediante una prueba 
piloto con un especialista en microbiología. (Anexo 6) 
2.5. Procedimientos de análisis de datos. 
Los resultados fueron tabulados en programa Microsoft Excel 2010 y 
analizados a través del programa estadístico SPSS v.24. El análisis consistió en 
la determinación de ANOVA y el análisis de significancia se realizó mediante 
la prueba no paramétrica de Mann Whitney, por ser las muestras pequeñas y 
además porque no se ajustan a una distribución normal. 
2.6. Criterios éticos. 
Las muestras fueron obtenidas de las piezas de mano previa autorización de los 
estudiantes. Se solicitó autorización al coordinador de la Clínica 
Estomatológica de la Universidad señor de Sipán. Se cumplieron todas las 
normas de bioseguridad y de disposición de residuos establecidos en el manual 
de operación y funciones del laboratorio de microbiología de la Universidad 
Señor de Sipán de la Universidad César Vallejo así como en el Manual de 
Bioseguridad de la Organización Mundial de la Salud y el Manual de 
bioseguridad en Odontología del Colegio Odontológico del Perú.
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2.7. Criterios de Rigor Científicos 
Valor de verdad: 
La investigación tiene aplicabilidad sobre cualquier Staphylococcus aureus 
debido a que se trabajó con una cepa certificada ATCC 25923. La obtención de 
la planta para el extracto será localizada en latitud y longitud para orientar los 
resultados al área de obtención de la planta. 
Aplicabilidad: 
Se utilizaron métodos microbiológicos estandarizados y se trabajó con 10 
duplicados y 4 repeticiones de los ensayos de la investigación con lo que se 
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asegura su capacidad replicativa por otros investigadores en las mismas 
condiciones. 
Consistencia: 
El trabajar con cepas certificadas y protocolos estandarizados asegurará la 
repetitividad de la investigación bajo las mismas condiciones de 
experimentación.  
Neutralidad: 
Al ser una investigación experimental, los duplicados y repeticiones impiden el 
sesgo ligado al investigador. Para ello se contó también con la supervisión de 
un especialista en el tema quien guiará el correcto desarrollo de la 
investigación. 
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III. RESULTADOS 
3.1. Tablas y Figuras 
Tabla 1. Comparación de la efectividad como desinfectante in vitro de los extractos hidroetanólicos de Rosmarinus officinalis (romero) 
y de Schinus molle (molle) en la desinfección de piezas de mano a 10 y 15 minutos de exposición contaminadas con Staphylococcus 
aureus y Staphylococcus epidermidis. 
 
 
EXTRACTO 
EFECTO DESINFECTANTE  
UFC de Staphylococcus aureus Kruskall-Wallis UFC de Staphylococcus epidermidis Kruskall-Wallis 
ANTES 10 MIN 15 MIN ANTES 10 MIN 15 MIN 
R. officinalis 300 45,9 47 P=0,000 250 8,2 10,2 p=0,000 
S. molle 300 137,6 84,3 P= 0,000 250 68,9 28 p=0,000 
Mann-Whitney  p=0,500 p=0,000 p=0,000  p=0,500 p=0,000 p=0,000  
 Fuente: Análisis estadístico (Anexo 12). 
 Para comparar el efecto desinfectante del extracto hidroetanólico de R. officinalis y molle a la concentración de 50 mg/mL, se aplicó la 
prueba de Mann Whitney. Se encontró diferencia estadística del efecto desinfectante sobre Staphylococcus aureus. y de Staphylococcus 
epidermidis entre ambos extractos aplicados durante 10 y 15 minutos ( p=0,000<0,001). 
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Tabla 2. Comparación del efecto desinfectante in vitro del extracto hidroetanólico de 
Rosmarinus officinalis (romero) y de extracto hidroetanólico de Schinus molle (molle) a 
la concentración de 50 mg/mL y de Glutaraldehído al 2% en la desinfección de piezas 
de mano antes y a los 10 minutos de exposición contaminadas con Staphylococcus 
aureus. 
DESINFECTANTE 
UFC de Staphylococcus aureus 
Antes  Después  
(10 min) 
Diferencia P 
Rosmarinus officinalis 300 45,9 254,1  
,000 Schinus molle 300 137,6 162,4 
Glutaraldehído 2% 300 0,4 299,6 
α=0,005  
En la presente tabla, se observa la comparación del efecto desinfectante del extracto 
hidroetanólico de Rosmarinus officinalis 50 mg/mL, de Schinus molle 50 mg/mL y de 
Glutaraldehído al 2% sobre Staphylococcus aureus utilizadas como contaminantes en 
piezas de mano. Se observa que antes de la aplicación de los extractos y control la carga 
microbiana fue 300 UFC y 10 minutos después de su exposición a los extractos 
vegetales solo sobrevivieron 46 UFC en el caso del extracto de R. officinalis, 137.6 
UFC en S. molle y <1 UFC en el caso de Glutaraldehído al 2% que tuvo el mayor efecto 
desinfectante comparado con los desinfectantes, siendo estadísticamente significativo. 
 
Tabla 3. Tabla de Duncan de la diferencia de medias de UFC de Staphylococcus aureus 
antes y 10 minutos después de la desinfección con extracto hidroetanólico de 
Rosmarinus officinalis (romero), de extracto hidroetanólico de Schinus molle (molle) y 
Glutaraldehído 2% de piezas de mano contaminadas. 
 
Desinfectantes 
naturales y químicos 
N 
Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
MOLLE 10 162,4000   
ROMERO 10  254,1000  
GLUTARALDEHIDO 10   299,6000 
P=0,000 
Se observa que los efectos desinfectantes de cada sustancia son diferentes entre sí 
estadísticamente (p=0,000).  
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Tabla 4. Comparación del efecto desinfectante in vitro del extracto hidroetanólico de 
Rosmarinus officinalis (romero) y de extracto hidroetanólico de Schinus molle (molle) a 
la concentración de 50 mg/mL y de Glutaraldehído al 2% en la desinfección de piezas 
de mano antes y a los 15 minutos de exposición contaminadas con Staphylococcus 
aureus. 
DESINFECTANTE 
UFC de Staphylococcus aureus 
Antes  Después  
(15 min) 
Diferencia P 
Rosmarinus officinalis 300 47 253  
,000 Schinus molle 300 84,3 215,7 
Glutaraldehído 2% 300 0,4 299,6 
α=0,005 
En la presente tabla, se observa la comparación del efecto desinfectante del extracto 
hidroetanólico de Rosmarinus officinalis 50 mg/mL, de Schinus molle 50 mg/mL y de 
Glutaraldehído al 2% sobre Staphylococcus aureus utilizadas como contaminantes en 
piezas de mano. Se observa que antes de la aplicación de los extractos y control la carga 
microbiana fue 300 UFC y 15 minutos después de su exposición a los extractos 
vegetales solo sobrevivieron 47 UFC en el caso del extracto de R. officinalis, 84 UFC 
con S. molle y <1 UFC en el caso de Glutaraldehído al 2% que tuvo el mayor efecto 
desinfectante comparado con los desinfectantes, siendo estadísticamente significativo. 
Tabla 5. Tabla de Duncan de la diferencia de medias de UFC de Staphylococcus aureus 
antes y 15 minutos después de la desinfección con extracto hidroetanólico de 
Rosmarinus officinalis (romero), de extracto hidroetanólico de Schinus molle (molle) y 
Glutaraldehído 2% de piezas de mano contaminadas. 
 
Desinfectantes 
naturales y químicos 
N 
Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
MOLLE 10 215,7000   
ROMERO 10  253,0000  
GLUTARALDEHIDO 10   299,6000 
P=0,000 
 
Se observa que los efectos desinfectantes de cada sustancia son diferentes entre sí 
estadísticamente (p=0,000).  
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Tabla 6. Comparación del efecto desinfectante in vitro del extracto hidroetanólico de 
Rosmarinus officinalis (romero) y extracto hidroetanólico de Schinus molle (molle) a la 
concentración de 50 mg/mL y de Glutaraldehído al 2% en la desinfección de piezas de 
mano antes y a los 10 minutos de exposición contaminadas con Staphylococcus 
epidermidis. 
DESINFECTANTE 
UFC de Staphylococcus epidermidis 
Antes  Después  
(10 min) 
Diferencia P 
Rosmarinus officinalis 250 8,2 241,8  
,000 Schinus molle 250 68,9 181,1 
Glutaraldehído 2% 250 0,0 250,0 
α=0,005 
En la presente tabla, se observa la comparación del efecto desinfectante del extracto 
hidroetanólico de Rosmarinus officinalis 50 mg/mL, de Schinus molle 50 mg/mL y de 
Glutaraldehído al 2% sobre Staphylococcus epidermidis utilizadas como contaminantes 
en piezas de mano. Se observa que antes de la aplicación de los extractos y control la 
carga microbiana fue 2500 UFC y 10 minutos después de su exposición a los extractos 
vegetales solo sobrevivieron 8 UFC en el caso del extracto de R. officinalis, 69 UFC en 
S. molle y 0 UFC en el caso de Glutaraldehído al 2% que tuvo el mayor efecto 
desinfectante comparado con los desinfectantes, siendo estadísticamente significativo. 
Tabla 7. Tabla de Duncan de la diferencia de medias de UFC de Staphylococcus 
epidermidis antes y 10 minutos después de la desinfección con extracto hidroetanólico 
de Rosmarinus officinalis (romero), extracto hidroetanólico de Schinus molle (molle) y 
Glutaraldehído 2% de piezas de mano contaminadas. 
 
Desinfectantes 
naturales y químicos 
N 
Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
MOLLE 10 181,1000   
ROMERO 10  241,8000  
GLUTARALDEHIDO 10   250,0000 
P=0,000 
Se observa que los efectos desinfectantes de cada sustancia son diferentes entre sí 
estadísticamente (p=0,000).  
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Tabla 8. Comparación del efecto desinfectante in vitro del extracto hidroetanólico de 
Rosmarinus officinalis (romero) y extracto hidroetanólico de Schinus molle (molle) a la 
concentración de 50 mg/mL y de Glutaraldehído al 2% en la desinfección de piezas de 
mano antes y a los 15 minutos de exposición contaminadas con Staphylococcus 
epidermidis. 
DESINFECTANTE 
UFC de Staphylococcus epidermidis 
Antes  Después  
(15 min) 
Diferencia P 
Rosmarinus officinalis 250 10,2 239,8  
,000 Schinus molle 250 28 222 
Glutaraldehído 2% 250 0,0 250,0 
α=0,005 
 
En la presente tabla, se observa la comparación del efecto desinfectante del extracto 
hidroetanólico de Rosmarinus officinalis 50 mg/mL, de Schinus molle 50 mg/mL y de 
Glutaraldehído al 2% sobre Staphylococcus aureus utilizadas como contaminantes en 
piezas de mano. Se observa que antes de la aplicación de los extractos y control la carga 
microbiana fue 250 UFC y 15 minutos después de su exposición a los extractos 
vegetales solo sobrevivieron 10 UFC en el caso del extracto de R. officinalis, 28 UFC en 
S. molle y 0 UFC en el caso de Glutaraldehído al 2% que tuvo el mayor efecto 
desinfectante comparado con los desinfectantes, siendo estadísticamente significativo. 
Tabla 9. Tabla de Duncan de la diferencia de medias de UFC de Staphylococcus 
epidermidis antes y 15 minutos después de la desinfección con extracto hidroetanólico 
de Rosmarinus officinalis (romero), extracto hidroetanólico de Schinus molle (molle) y 
Glutaraldehído 2% de piezas de mano contaminadas. 
Desinfectantes 
naturales y químicos 
N 
Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
MOLLE 10 222,0000   
ROMERO 10  239,8000  
GLUTARALDEHIDO 10   250,0000 
P=0,000 
Se observa que los efectos desinfectantes de cada sustancia son diferentes entre sí 
estadísticamente (p=0,000). 
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3.2. Discusión de resultados 
Uno de los instrumentos más utilizados por los odontólogos en el mundo es la 
pieza de mano. Al ser un instrumento importante requiere que su uso sea 
adecuado y seguro tanto para el odontólogo como para el paciente. Su uso 
requiere un proceso de desinfección y/o esterilización previo que garantice su 
inocuidad para el paciente. En el mercado actual existen una serie de productos 
químicos que se proponen para su utilización en la desinfección de las piezas 
de mano. Aunque el Ministerio de Salud (MINSA) y la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) recomiendan la esterilización de este instrumento, la 
realidad cotidiana dice otra cosa. En nuestra experiencia personal hemos 
evidenciado que las instituciones de salud y clínicas odontológicas no cuentan 
o cuentan de forma limitada con equipos para esterilización, por lo que se suele 
aplicar procedimientos rutinarios con desinfectantes químicos, cuyos efectos 
colaterales han sido descritos en muchos trabajos de investigación. 
El uso de sustancias antimicrobianas de origen natural, que se puedan utilizar 
como agentes desinfectantes, se encuentra determinado por la actitud del 
consumidor actual ante los efectos de las sustancias químicas. Los 
antimicrobianos de origen natural, se consideran como fuentes potencialmente 
seguras para su uso en superficies inertes. Esta premisa propicio el desarrollo 
de la presente investigación que busca comparar la capacidad desinfectante de 
dos extractos vegetales con la de desinfectantes químicos de uso común.  
La presente investigación fue un estudio experimental in vitro en el cual se 
contaminaron una cantidad determinada de piezas de mano con las bacterias 
Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis, dos microorganismos 
gram positivos habitantes normales de la piel y mucosas del ser humano pero 
en el caso de S. aureus, potencialmente patógeno. Para ser enfrentados a una 
concentración de 50 mg/mL de los extractos hidroetanólicos de Rosmarinus 
officinalis y Schinus molle a fin de evaluar su capacidad desinfectante a dos 
tiempos de exposición. Los resultados mostraron capacidad desinfectante de 
ambos extractos. Siendo más efectivo el extracto de R. officinalis. Esto se 
manifestó con la disminución de las 300 UFC de S. aureus a 27.8 UFC y de 
250 UFC de S. epidermidis a 79.7 UFC.  
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Estos resultados se relacionan con los obtenidos por Moncada-Valerio F.
14
, 
Cruz-Carrillo A, et al.
15
, Alfaro-Pérez M.
16
 y Luque-Machare P.
17
 El primero y 
el cuarto determinaron la actividad antimicrobiana del aceite esencial de 
Schinus molle L. (molle) de Arequipa y Moquegua contra diversas bacterias 
incluido Staphylococcus aureus. Reportando que el aceite esencial de Schinus 
molle L. tuvo un efecto intermedio frente a Staphylococcus aureus, el segundo 
determinó las propiedades antibacterianas de cuatro especies vegetales, 
recolectadas en la ciudad de Tunja (Boyacá) en las que se incluía Schinus 
molle,  también sobre Staphylococcus aureus y otras bacterias. Encontró que S. 
molle mostró capacidad moderada de inhibición del crecimiento de S. aureus. 
La tercera reportó que la infusión de Schinus molle tiene efecto inhibitorio in 
vitro contra Staphylococcus aureus a la concentración del 40%. Los tres 
encontraron que el efecto antibacteriano de Schinus molle fue moderado o 
intermedio. En la presente investigación a pesar que se mostró efecto 
antibacteriano del extracto  hidroetanólico de Schinus molle sobre S. aureus, 
dicho efecto no fue significativo respecto al control positivo y al efecto 
producido por el extracto de R. officinalis. 
Por su parte Petrolini FV, et al.
18
 evaluó la actividad antibacteriana de extractos 
hidroalcohólicos crudos, fracciones y compuestos de Rosmarinus officinalis  
contra las bacterias que causan la infección del tracto urinario. Reportó que el 
extracto hidroalcohólico crudo de R. officinalis muestra actividad 
antibacteriana in vitro contra bacterias Gram-positivas, y actividad bactericida 
contra S. epidermidis. Estos resultados son semejantes a los obtenidos en la 
presente investigación. Pues el extracto hidroetanólico de Rosmarinus 
officinalis a la concentración de 50mg/mL tuvo efecto antibacteriano de tipo 
bactericida sobre S. aureus y S. epidermidis, ambas bacterias grampositivas. El 
efecto antibacteriano mostrado por este extracto se pude deber a los 
componentes bioactivos con los cuales cuenta esta planta, que son los fenoles, 
flavonoides flavonoides y ácido rosmarínico, cuya capacidad antibacteriana ha 
sido demostrada en investigaciones precedentes como el realizados por Sacco 
C, et al.
19
 quien  evaluó  la acción antimicrobiana de los fenoles no volátiles de 
hojas de romero contra S. aureus y S. epidermidis. Demostraron que estas 
bacterias fueron muy sensibles a la fracción terpenoides no volátil. 
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Barni M, et al.
23
 evaluó la eficiencia antibacteriana de un extracto etanólico de 
Rosmarinus officinalis L. que contiene altas concentraciones de polifenoles 
antioxidantes, en dos modelos de infección en piel de ratón: superficial y 
subcutáneo contra la bacteria patógena Staphylococcus aureus. Los resultados 
indican que los polifenoles bioactivos del romero, dependiendo de su 
concentración, pueden ejercer in vivo acciones bacteriostáticas y bactericidas 
contra S. aureus. Los resultados obtenidos por Barni, se correlacionan con los 
obtenidos en el presente estudio. La diferencia radica en que el estudio de 
Barni fue realizado in vivo y el presente in vitro. Pero sus resultados son 
importantes porque nos hacen creer que en un futuro cercano los extractos 
vegetales de Rosmarinus officinalis no solo pueden ser utilizados como 
desinfectantes eficientes en superficies inertes, sino que podrían ser utilizados 
también como antisépticos en superficies vivas, sin el efecto tóxico y residual 
de los desinfectantes químicos.  
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
4.1. Conclusiones 
1. El extracto hidroetanólico de R. officinalis es mejor desinfectante que el 
extracto de Schinus molle. para piezas de mano contaminadas 
Staphylococcus aureus. y de Staphylococcus epidermidis; tanto si se 
desinfecta durante 10 como durante 15 minutos. 
2. El Glutaraldehido presenta mejor efecto desinfectante que el extracto 
hidroetanólico de Rosmarinus officinalis (romero) y molle en la 
desinfección de piezas de mano mano contaminadas con Staphylococcus 
aureus  y de Staphylococcus epidermidis durante 10 y 15 minutos de 
exposición. 
  
 
4.2.  Recomendaciones 
1. Se recomienda evaluar el grado de toxicidad de la concentración de los 
extractos estudiados a fin de evaluar su potencial uso como antiséptico. 
2. Se recomienda evaluar su capacidad desinfectante en otros equipos e 
instrumentos de uso odontológico y con otros microorganismos 
contaminantes para evaluar si conserva su efectividad.  
3. Se recomienda replicar el presente estudio considerando las condiciones 
normales de contaminación durante su utilización (estudio in situ). 
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ANEXOS 
Anexo 1. Constancia de ejecución de Tesis 
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Anexo 2.  Constancia de identificación de planta Rosmarinus officinalis 
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Figura 1. Rosmarinus officinalis L. (Romero).  
Fuente: http://www.vivaitempesta.it/prodotto/rosmarinus-officinalis/ 
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Anexo 3. Constancia de identificación de planta Schinus molle  
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Figura 2. Ramas y hojas de Schinus molle L. (Molle). 
Fuente:https://keyserver.lucidcentral.org/weeds/data/media/Html/schinus_molle_var._areira.htm 
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Anexo 4. Obtención de los extractos Hidroetanólicos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. y 2. Hojas secas de material vegetal (Rosmarinus officinalis). 
3. Molienda de material vegetal seco.  
4. Material vegetal pulverizado (molido y cernido). 
5. Pesaje de material seco pulverizado. 
6. Incorporación de material a recipiente de maceración con mezcla solvente (80/20). 
7. Sistema de extracción en agitador magnético. 
8. Equipo Rotavapor donde se obtuvo el extracto vegetal seco. 
9. Pesaje del extracto seco obtenido. 
10. Dosificación de la concentración de extracto a evaluar.  
 
1
5
2
1
3
1
4
1
5
1
6
1
7
1
8
1
9
1
10 
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Anexo 5. Preparación de medios de cultivo para la experimentación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. y 2. Pesaje de medio de cultivo Manitol-Salado MERK.  
3. Incorporación de medio de cultivo pesado a matraz para hidratación. 
4. Hidratación de medio de cultivo con agua destilada. 
5. Esterilización de medio de cultivo en autoclave (121oC/15Lb/15 min). 
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3
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Anexo 6. Servida de medios de cultivo en placas Petri estériles para ensayos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Medio de cultivo Manitol-Salado según MERK esterilizado en autoclave. 
2. y  3. Servida de placas Petri con agar manitol-salado. Medio de cultivo selectivo 
y diferencial para el aislamiento de bacterias del género Staphylococcus. 
 
 
1
5
2
1
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Anexo 7. Agrupación de unidades de ensayo y esterilización de piezas de mano. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. , 2, 3 y 4 grupos experimentales estudiados. Todos los grupos experimentales se 
dividieron en dos sub grupos correspondientes a la contaminación por cada bacteria 
estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1
5
2
1
3
1
4
1
S. aureus S. aureus 
S. aureus S. aureus S. epidermidis S. epidermidis 
S. epidermidis S. epidermidis 
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Anexo 8. Esterilización de material y estandarización de los inóculos bacterianos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Esterilización de piezas de mano antes de la experimentación.  
2. Medio de cultivo manitol-salado servido en placas y piezas de mano estériles. 
3. Inóculo de Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis para contaminación 
de piezas de mano post-esterilización. 
4. Espectrofotómetro ÚNICO S200 UV-VIS para estandarización del inóculo 
bacteriano y concentración de extractos vegetales. 
5. Inóculos bacterianos y extractos hidroetanólicos vegetales estandarizados.  
 
 
 
 
S. aureus 
1.5 x 108 UFC/mL 
S. epidermidis 
1.5 x 108 UFC/mL 
1
5
2
1
3
1
4
1
5
1
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Anexo 9. Procesamiento de muestras y protocolo experimental. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Material e instrumental organizado y listo para procesamiento.  
2. y   3.  Contaminación de piezas de mano con inóculo bacteriano. 
4. Piezas de mano contaminadas y a espera de siembra en medio de cultivo manitol 
salado antes de la desinfección con los extractos. 
5. y  6. Desinfección de piezas de mano con extractos hidroetanólicos y toma de 
siembra para evaluación después de la desinfección. 
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5
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1
3
1
4
1
5
1
6
1
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Anexo 10. Ficha de recolección de datos con datos recolectados. 
 
RECUENTO DE UFC/cm
2
 
TIEMPO 10 MINUTOS 15 MINUTOS 
 BASAL Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis BASAL Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis 
ENSAYOS Glu
2
 Antes R. officinalis S. molle Antes R. officinalis S. molle Glu
2
 Antes R. officinalis S. molle Antes R. officinalis S. molle 
1 1 300 51 120 250 8 60 0 300 45 80 250 10 25 
2 0 300 43 132 250 6 75 0 300 47 86 250 12 31 
3 0 300 54 145 250 12 72 0 300 53 79 250 13 19 
4 0 300 48 133 250 9 63 0 300 38 91 250 9 29 
5 2 300 35 140 250 9 80 0 300 51 93 250 15 37 
6 0 300 41 147 250 10 55 0 300 60 90 250 6 33 
7 1 300 55 126 250 7 62 0 300 39 87 250 10 28 
8 0 300 47 151 250 4 56 0 300 43 85 250 6 20 
9 0 300 49 125 250 10 77 0 300 50 77 250 13 31 
10 0 300 36 157 250 7 89 0 300 44 75 250 8 27 
PROMEDIO 0,4 300 45,9 137,6 250 8,2 68,9 0 300 47 84,3 250 10,2 28 
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Anexo 11. Fotografías de resultados encontrados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. y 2. UFC de Staphylococcus aureus antes y después de la desinfección 
con extracto de R. officinalis en piezas de mano contaminadas.  
3. Placas de agar manitol salado con S. aureus sobre un contador de 
colonias GIARDINO. 
1
5
2
1
3
1
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Anexo 12. Análisis estadístico de resultados. 
 
Figura 1. Evaluación de la efectividad in vitro del extracto hidroetanólico de 
Rosmarinus officinalis (romero) en la desinfección de piezas de mano 
contaminadas con Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis a los 
10 y 15 minutos de exposición.  
 
 
Figura 2. Evaluación de la efectividad in vitro del extracto hidroetanólico de 
Schinus molle (molle) en la desinfección de piezas de mano contaminadas con 
Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis a los 10 y 15 minutos de 
exposición. 
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12.1. Prueba de Mann-Whitney 
Staphylococcus aureus 
Rangos 
 Desinfectantes naturales y 
químicos N Rango promedio Suma de rangos 
 UFC de S. aureus antes de 
desinfección 
ROMERO 10 10,50 105,00 
MOLLE 10 10,50 105,00 
Total 20   
UFC de S. aureus 10 min 
después de desinfección 
ROMERO 10 5,50 55,00 
MOLLE 10 15,50 155,00 
Total 20   
UFC de S. aureus 15 min 
después de desinfección 
ROMERO 10 5,50 55,00 
MOLLE 10 15,50 155,00 
Total 20   
 
Estadísticos de prueba
a
 
 
 UFC de S. 
aureus antes de 
desinfección 
UFC de S. 
aureus 10 min 
después de 
desinfección 
UFC de S. 
aureus 15 min 
después de 
desinfección 
U de Mann-Whitney 50,000 ,000 ,000 
W de Wilcoxon 105,000 55,000 55,000 
Z ,000 -3,780 -3,780 
Sig. asintótica (bilateral) 1,000 ,000 ,000 
Significación exacta [2*(sig. 
unilateral)] 
1,000
b
 ,000
b
 ,000
b
 
a. Variable de agrupación: Desinfectantes naturales y químicos 
b. No corregido para empates. 
 
Staphylococcus epidermidis 
Rangos 
 Desinfectantes naturales y 
químicos N Rango promedio Suma de rangos 
UFC de S. epidermidis antes 
de desinfección 
ROMERO 10 10,50 105,00 
MOLLE 10 10,50 105,00 
Total 20   
UFC de S. epidermidis 10 
min después de desinfección 
ROMERO 10 5,50 55,00 
MOLLE 10 15,50 155,00 
Total 20   
UFC de S. epidermidis 15 
min después de desinfección 
ROMERO 10 5,50 55,00 
MOLLE 10 15,50 155,00 
Total 20   
 
Estadísticos de prueba
a
 
 
UFC de S. 
epidermidis 
antes de 
desinfección 
UFC de S. 
epidermidis 10 
min después de 
desinfección 
UFC de S. 
epidermidis 15 
min después de 
desinfección 
U de Mann-Whitney 50,000 ,000 ,000 
W de Wilcoxon 105,000 55,000 55,000 
Z ,000 -3,784 -3,785 
Sig. asintótica (bilateral) 1,000 ,000 ,000 
Significación exacta [2*(sig. 
unilateral)] 
1,000
b
 ,000
b
 ,000
b
 
a. Variable de agrupación: Desinfectantes naturales y químicos 
b. No corregido para empates. 
12.2 Prueba de Kruskal-Wallis 
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Staphylococcus aureus 
Rangos 
 Desinfectantes naturales y 
químicos N Rango promedio 
 UFC de S. aureus antes de 
desinfección 
ROMERO 10 10,50 
MOLLE 10 10,50 
Total 20  
UFC de S. aureus 10 min 
después de desinfección 
ROMERO 10 5,50 
MOLLE 10 15,50 
Total 20  
UFC de S. aureus 15 min 
después de desinfección 
ROMERO 10 5,50 
MOLLE 10 15,50 
Total 20  
 
Estadísticos de prueba
a,b
 
 
 UFC de S. 
aureus antes de 
desinfección 
UFC de S. 
aureus 10 min 
después de 
desinfección 
UFC de S. 
aureus 15 min 
después de 
desinfección 
Chi-cuadrado ,000 14,286 14,286 
gl 1 1 1 
Sig. asintótica 1,000 ,000 ,000 
a. Prueba de Kruskal Wallis 
b. Variable de agrupación: Desinfectantes naturales y químicos 
 
Staphylococcus epidermidis 
Rangos 
 Desinfectantes naturales y 
químicos N Rango promedio 
UFC de S. epidermidis antes 
de desinfección 
ROMERO 10 10,50 
MOLLE 10 10,50 
Total 20  
UFC de S. epidermidis 10 
min después de desinfección 
ROMERO 10 5,50 
MOLLE 10 15,50 
Total 20  
UFC de S. epidermidis 15 
min después de desinfección 
ROMERO 10 5,50 
MOLLE 10 15,50 
Total 20  
 
Estadísticos de prueba
a,b
 
 
UFC de S. 
epidermidis 
antes de 
desinfección 
UFC de S. 
epidermidis 10 
min después de 
desinfección 
UFC de S. 
epidermidis 15 
min después de 
desinfección 
Chi-cuadrado ,000 14,318 14,329 
gl 1 1 1 
Sig. asintótica 1,000 ,000 ,000 
a. Prueba de Kruskal Wallis 
b. Variable de agrupación: Desinfectantes naturales y químicos 
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12.3 Prueba de Duncan 
 
ANOVA 
COMPUTE Diferencia_aureus10=S. aureus_antes - S.aureus_despues10   
 
Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
Entre grupos 97676,600 2 48838,300 731,072 ,000 
Dentro de grupos 1803,700 27 66,804   
Total 99480,300 29    
 
 
COMPUTE Diferencia_aureus10=S.aureus_antes - S.aureus_despues10 
Duncan
a
   
Desinfectantes naturales y 
químicos N 
Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
MOLLE 10 162,4000   
ROMERO 10  254,1000  
GLUTARALDEHIDO 10   299,6000 
Sig.  1,000 1,000 1,000 
Se visualizan las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos. 
a. Utiliza el tamaño de la muestra de la media armónica = 10,000. 
 
ONEWAY Diferencia_aureus15 BY Desinfectantes/MISSING ANALYSIS 
/POSTHOC=DUNCAN ALPHA(0.05). 
 
ANOVA 
COMPUTE Diferencia_aureus15=S.aureus_antes - S.aureus_despues15   
 
Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
Entre grupos 35340,200 2 17670,100 628,995 ,000 
Dentro de grupos 758,500 27 28,093   
Total 36098,700 29    
 
COMPUTE Diferencia_aureus15=S.aureus_antes - S.aureus_despues15 
Duncan
a
   
Desinfectantes naturales y 
químicos N 
Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
MOLLE 10 215,7000   
ROMERO 10  253,0000  
GLUTARALDEHIDO 10   299,6000 
Sig.  1,000 1,000 1,000 
Se visualizan las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos. 
a. Utiliza el tamaño de la muestra de la media armónica = 10,000. 
 
ONEWAY Diferencia_epidermidis10 BY Desinfectantes/MISSING ANALYSIS 
/POSTHOC=DUNCAN ALPHA(0.05). 
 
ANOVA 
COMPUTE Diferencia_epidermidis10=S.epidermidis_antes - S.epidermidis_despues10   
 
Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
Entre grupos 28329,800 2 14164,900 316,469 ,000 
Dentro de grupos 1208,500 27 44,759   
Total 29538,300 29    
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COMPUTE Diferencia_epidermidis10=S.epidermidis_antes - S.epidermidis_despues10 
Duncan
a
   
Desinfectantes naturales y 
químicos N 
Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
MOLLE 10 181,1000   
ROMERO 10  241,8000  
GLUTARALDEHIDO 10   250,0000 
Sig.  1,000 1,000 1,000 
Se visualizan las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos. 
a. Utiliza el tamaño de la muestra de la media armónica = 10,000. 
 
ONEWAY Diferencia_epidermidis15 BY Desinfectantes/MISSING ANALYSIS 
/POSTHOC=DUNCAN ALPHA(0.05). 
 
ANOVA 
COMPUTE Diferencia_epidermidis15=S.epidermidis_antes - S.epidermidis_despues15   
 
Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
Entre grupos 4016,267 2 2008,133 149,119 ,000 
Dentro de grupos 363,600 27 13,467   
Total 4379,867 29    
 
COMPUTE Diferencia_epidermidis15=S.epidermidis_antes - S.epidermidis_despues15 
Duncan
a
   
Desinfectantes naturales y 
químicos N 
Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
MOLLE 10 222,0000   
ROMERO 10  239,8000  
GLUTARALDEHIDO 10   250,0000 
Sig.  1,000 1,000 1,000 
Se visualizan las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos. 
a. Utiliza el tamaño de la muestra de la media armónica = 10,000. 
 
NPAR TESTS/K-W=S.aureus_antes S.aureus_despues10 S.aureus_despues15 BY 
Desinfectantes(1 2)/MISSING ANALYSIS. 
 
 
 
